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INTR'ODUCCION 

esto plaqueta* estudio sobre los alteraciones de la zona peri 

apical puede ser ciertamente un tema ampliamente conocido -
para algunos, sino es que para la mayorfa de los Cirujanos.. 
Dentista* y aún para un estudiante de la carrera, ya que es 

lo más coman que encontramos en el consultorio dental, cuan 

do algGn paciente asiste presentando alguna de estas alter" 

cienes. Incluso puede y llega a ser del conocimiento gene. 

rol de los personas el hecho de reconocer• la famosa "pos-

tomillo' como signo ceracterfstico de alguna enfermedad pe. 

riapical. 

Desgraciadamente uno se encuentra en la penosa realidad de-

que es aún deficiente la preparación que se tiene en el ---
campo teórico, así como en el práctico, sobre los principios 

básicos, terapéutica y tratamiento de cada una de estas al-

teraciones. Y me refiero a esto, porque a•pesar de ser tan.. 
coman en el consultorio dental el quo una persona recurra 

a nosotros para el tratamiento de estas alteraciones, haya. 
todavía hoy en día personas que al verse sin recursos y no 

digo técnicos sino humanos y propios de su estudio, recu---
rran a lo que aparentemente es la 'panacea" de tales males, 
la extracción dental seguida de la entibioticoterapia. Uno 

se pregunta en dando están todas las enseñanzas teóricas y 

prácticas que han recibido desde sus primeros aíios de apren 
dizaje dentro de la Odontología, porque si bien recordamos-

es desde los primeros semestres de la carrera donde recibi-

mos los conocimientos básicos do lo que más adelante so --

trons7ormará en un cumulo de conocimientos que nos servirán 
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para entender•, conocer y saber manejar desde su inicio has-

ta el•final una determinada aituación que se presente a lo 

largo de nuestra Práctica como estudiantes, y mas adelan-

te, en nuestro ejercicio profesional. 

Recordaremos quo para llagar al estudio de uno alteración . 

periapical y su amplio conocimiento desde su etiologfa has-

ta su tratamiento, tuvo que transcurrir un cierto perfodo 

de aprendizaje para poder comprender y conocer ol por qué -

do tal o cuál fenómeno que se sucediera a nivel histológico, 

fisiológico o anatómico, de tal manera que es necesario co. 

mangar con los inicios de toda alteración y así poder dar -

una solución a los ofoctos quo ella provoque. 

Todo es un proceso de aprendizaje tanto teórico oomo prác-

tico, progresivo y contfnuo el quo se va adquiriendo y uno• 

vez asimilado correctamonto es seguro que podremos hacer un 

diagnóstico de presunción mas acertado, a diferencia de que 

si estos conocimientos elementales no los tomamos on cuan.. 

ta, caeremos on diegnósticos inciertos o aventurados. 

Es por ello que considerando quo pueden ser natos loa alte-

raciones perlopicales, una de las más importantes dentro do 

la práctica odontológica, y viendo que si son de las mes co 

ménes, debemos por consiguiente hacer que estos conocinion. 

toa ton esenciales sean del dominio comdn do todo Cirujano-

Dentista, para qua ellos lo lleven a enfrentarse y tratar -

con eficacia cualesquiera da estos estados, y esto sea 

para nosotros uno satisfacción propia y para el paciera  

te una ayuda en la conservación de su integridad corpo. 
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ral,. aunque Ssta se reduzca a Una 'stylal:›arte de su-cuerpo,.' 

la cavidad-oral. 
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OEFINICION.- La pulpa dental es un tejido conectivo de tipo 

laxo especializado proveniente del mesenquima, caracteriza-

do por tenor una rica vascularízacién. 

Ocupa la parte central del diente alojándose en la cámara - 

pulpar y conductos radiculares; es decir, se encuentra en—

claustrada en una pared dentinaria y es precisamente en es-

ta cavidad inextensible donde estén alojados gran parte de 

los tejidos blandos del diente. 

Se ha considerado que la pulpa es una unidad biológica 

compleja, con procesos patológicos muy especiales y tan 

importantes son las diversas funciones y fenómenos que se -

suceden, que basta una mfnima irritación contra ella para «. 

que se realicen cambios a nivel celular y químico que jamás 

pudieramos imaginar. 

Pudiéramos decir que la gran mayoría de fenómenos, cambios-

y funciones dependen de la pulpa, de ahf que algunos auto--

res han dado el calificativo a la pulpa de 'árgano pulpar'. 

Ya que se ha mencionado ésta parte del diente como una uni-

dad biológica compleja, es necesario ir adentrando en el es 

tudio fntimo de ella, para comprender el por qué de tal ca-

lificativo; en la medida que continuémos más a fondo los co 

nocimientos, comprenderemos los temas de los que se habla--

rán más tarde y que no serán nada desligados a los concep-

tos tratados, ye que si bien podemos conocer la patología -

y cambios a nivel macrosc6pico, no podemos olvidar que todo 

efecto tiene una causa, de ahf que comen:ar6 a tratar lo --

concerniente al origen de estas causas que se remontan a la 

• • • 
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intimidad de nuestro órgano pulpar. 

W.3210LOGIA.... El desarrollo de lo pulpa dental comience en 

la octava semana de vida embrionario en la región de los - 

incisivos, en los otros dientes su desarrollo comience des 

Se origina por la proliferaci6n y condensaci6n de elemen—

tos mesenquimetosos en la mona del epitelio interno del 6r 

gano del esmalte, cuyas invaginaci6n forma la papila denta-

ria. Debido a la proliferaci6n rápida de los elementos epi 

teliales, el g6rmen dentario cambia hacia un 6rgano en for 

ma de campana y la futura pulpa se encuentra bien definida. 

Luego durante esta fase la papila dentaria por la acción -

inductiva del epitelio interno del 6rgano del esmalte trans 

forma sus c6lulas superficiales en odontoblastos, teniendo 

que sus componentes fundamentales son de tipo mesenquimato 

so la pulpa es una variedad muy especial de tejido conecti • 
vo o conjuntivo. 

Después que los odontoblastos han depositado las primeras-

capas de dentina las células del epitelio interno se trans 

forman en ameloblastos, los cuales inician la producci6n -

de la matriz del esmalte. En este momento al iniciarse la 

Formación de tejidos duros la papila dental recibe el 

nombre de "Pulpa Dentaria'. 

La producci6n de dentina no queda limitada solo al parrado 

de desarrollo sino que prosigue durante toda la vida del -

diente. Además hay un proceso dentinooSnico intermitente- 



6. 

que ocurre solo cuando la superficie exterior de la dentina 

primcria se encuentra sometida a un traumatismo, irritación 
• 

excesiva o cualquier otra lesión. En estos casos se obser-
ve uno producción de dentina como respuesta reparativa a la 

irriteci6n o destrucción de la dentina primaria. 

En edad temprana se le puede clasificar a le pulpa como te-
jido conectivo mucoso, por su gran contenido de mucopolisa-

cáridos y ácidos no sufí:atados (ácido hialur6nico). Poste-
riormente con la edad el contenido de fibras principalmente 

colágonos va aumentando e expensas de una disminución del - 

&ido hialur6nico, motivo por el cual en este periodo se le 

podría clasificar como tejido conectivo laxo. 

En promedio la composición química de la pulpa es muy pare- 

., 

	

	cida a muchas portes blandas y es: 25 de materia orgánico.- 

y 755 de agua. 

flISTOLO31A PULPAR.«.. Lo pulpa dental consta histolégicamen-

te de: 

1.- Células pulperos: 

a) Odontoblectoa. 

b) Fibroblastos. 

c) Células derensivas. 

.2.- Estroma Conjuntivo. 

3.- Sistema vascular. 
4.- Sistema linfático. 
S. Sistema Uerviocio. 
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1 	Células Pulpares. 

Las cellules de la papito dental embrionario o epulpa 

desarrollo, consisten en una capa periflrica de °dente-

bias-tos, un centro de cSlulae mesenquimatoeas, fibro--•-

blastos y ellulas precollgenas, no hay Fibras coldgenas 

maduras, aucepto cuando siguen el recorrido de los va.. 

zoo sanguíneos. Conforme avanza el desarrollo del jr-,S 
men dentario, la pulpa aumenta su vascularizaciln y sus 
Mulos se trans7orman en ellules estrelladas de tejida 

conjuntivo o fibroblastos. 

Lo composición celular de la pulpa es acorde o la de un te-

jido conectivo poco diferenciado, pero claro está las varia 

cienes por ías condiciones fisiológicas y patol6gicos a que 

se vc zemetide, nos darla elementos de la respuesta inflama 

toria e inmunollgica. 

Esencialmente la pulpa consta de substancia intercelular 

formada por fibras y substancio fundamental amorfa. Las fi 

bras son de colagena, precollgena y fibras reticulares, tan 

to unas como otros son producidas por los fibroblastos, 

tambidn existen otro tipo de fibras que son las de Korff, 
las cuales intervienen en lo formación de la materia denti. 
noria. 

La substancia fundamental amorfa esta constitufda por muco-

polisaelridos, principalmente el leido hialurinico y leido-

condroitinsulfúrico. El primero se va a encontrar en los . 

tejides blandos del diente y el segundo en la periferia de 

la cámara pulgar, que será zona de próxima calcificación. 
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Las fibras de coldgena ven a ser el mayor constituyente en 

cuanto a tejido de sostdn y conformacidn de la pulpa y las 

fibras reticulares como son las, preCo153enas y coldgenas -

inmaduras osf como las de Korff, son las que se encargan -

de la formación de la matri= dontineria. 

OD3NTOSLASTOS. 

Los odontoblastos con células de tejido conjuntivo altamen 
te diferenciadas. Por sor una célula secretora d; dentina, 

en 1865 Waldoyer propuso el nombre de 'odontoblaato": 

Son células cilíndricas con un nécloo oval muy diferencia-

do del tojido conjuntivo. Cada célula so extiende emitien 
do una o Inés prolongaciones protoplazméticas que se alojan 

dentro de los tubulos dentinarios. 

Los odontoblastos estén situados en la parte mas externa -

de la pulpa? lo forma y disposición de los cuerpos do 

tas células no es uniforme en toda la pulpa, son més cilfn 
dricas y alargadas en la corona y so vuelven cuboideos en-

la parte mcdia do la rata, cerca del vértice del diente «DM 

adulto son aplanados y fusiformes. 

Zstudiou realicados con microscopio electrónico, revelan 

que oí citoplasma adulto de los odontoblastos posee un ex-

tenso sistema de estructuras tubulares, como el retículo 

ondoplésmico, mitocondria y partículas de ribonucleoprot21. 
nos, quo so hayan esparcidas on toda la célula, también se 

observan cuerpos de diferentes tamarlos.y aparatos de Celgi 

disparas°. 
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Poseen dos terminaciones, una central que se aloja dentro-

de la pulpa y una terminaci6n peri7Srica quo penetra en --

los tubulos dentinarios, son las fibrillas de Thomes. Oca.. 

sionalmonte estas prolongaciones odontoblásticas pasan a -• 

travds de la unión dentinoesmáltica hasta el esmalto, pues 

to que muchas de Estas están engrosadas on su extremidad 

han sido denominadas husos del esmalte. Se estima quo den 

tro de estos prolongaciones se encuentran contenidas las 

tres cuartas partes del protoplasma odontoblástico; estas.. 

terminaciones son largas y sinuosas, tienen en algunos lu-

gares une mayor confluencia como en los cuernos pulpares,-

ello tiene capital importancia cn el estudio y comprensi6n 

de la patología pulpar, ya que como se verá, más adelante 

el papel tan importante que juegan las primeros barreras •• 

de defensa putear. 

F1SROSLASTOS. 

Constituyan la mayor parte de las c6lulas pulpares, los ...-

hay fusiforme& y.estrellados, asociados entre sf por pro-

longaciones anastom6ticas que constituyen una malla entre-

la substancia intorcelular. Se diferencfan en cierto grado 

do los fibroblastos do otra parte del cuerpo, por el hecho 

de ser estos de tipo embrionario. 

En la pulpa embrionaria a inmadura predominen elementos ce 

lulares y en el diento maduro constituyentes fibrosos, lo 

cual nos da una idea de la conformaci6n que presenta el --

diente en su desarrollo. 

La función principal de los fibroblastos, os la elabora--- 

• • • • 
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ci6n de Fibras cológonas y contribuye con los leucocitos e 

histiocitos en la acción fagocitaria. 

CAPA -  SUBODONTOBLASTICA O ZONA DE WEIL. 

Inmediatamente adyacente a la capa de odontoblastos se en-

cuentra un espacio relativamente libre'. de células llámado 

"Zona de Weil o Capa Subodontobléstica". En esta zona ode 

más de vasos sangufneos se hayan principalmente fibras co-

légenas y fibras nerviosas emielfnicas; tanto vasos sanguf 

neos como fibras nerviosas se ramifican y penetran en la -

cada de odontoblastos. 

La zona de Weil algunas veces la encontramos en dientes j6 

venas, ya que regularmente se presenta en dientes adultos. 

ZONA CELULAR. 

Por dentro de la zona de Weil se encuentra un área abundan 

te en células mesenquimatosas indiferenciadas, ésta zona 

os un verdadero depósito de células que.pasan a substituir 

a las que se han destruido por diferentes causas, entre -• 

ellas los odontoblastos. 

CÉLULAS DEFENSI VAS. 

Existen otros elementos celulares en la pulpa dentaria aso 

diodos ordinariamente a vasos sanoutneos pequenos y capita 

res. Son muy importantes para lo actividad defensiva de la 
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pulpa, especialmente en la reacción inflamatoria; estando la 

pulpa sin afección alguna esta* células se encuentran en es-

tado de reposo. Son células perivasculares fusiFormes y plu-

ripotentes, es decir, que bajo estímulos adecuados so trans-

forman en cualquier tipo de elemento de tejido conjuntivo. 

Un grupo do astas células es el de los histiocitos o células 

adventicias que al haber un proceso inflamatorio recogen sus 

prolongaciones citoplaemáticas, adquieren forma redondeada,... 

emigren al sitio de la inflamación y se transforman en macr6 

fajos o células plasmáticas y después de la destrucción de - 

odontoblastos emigran hacia la pared dentina, a través de la 

zona de Wel' y se diferencfan en células que producen denti 

na reparadora o irregular. 

L11:FOCITOS. 

Es otro tipo de célula que desempena parte importante en --

reacciones de defensa, son elerentos que probablemente pro-

vienen del torrente sangufnco. Durante los procesos inflama 

torios crónicos de le pulpa se transforman en macréfagos; és 

tos van a reforzar los polimorfonucleares en el ataque con-

tra las bacterias y remueven los productos de descombro de -

un área atacada. 

CÉLULAS ?4ASTOCITOS O CEBADAS. 

Estas tienen la función de elaborar ácido hialurtnico, hopo-

rine e histamina. 

4 
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ESTROMA CONJUNTIVO. 

Está formado por una red tisular rodeado de substancia funda 

mental colégena, la cual sirve de medio de inclusión a las •» 

células constituyendo el estroma de sostén de la pulpa y con 

tribuyendo a darle forma y consistencia. 

SISTEMA VASCULAR. 

La pulpa dental posee una abundante red vascular que provie-

ne de laa ramas de las arterias dentarias (Maxilar Superior, 

Dentaria Inferior e Infraorbitaria), la sangre llega al dien 

te a través del foramen apical en un tronco formado por una 

arteria, una o dos venas y los fascículos nerviosos mielini-
zados. 

La arteria periodontal que también es rama do la arteria den 

tarja, puede subdividirse y mandar colaterales mas pequeñas-

en los canales laterales de la rafz o entrar junto con la ar 

tecla pulpar por el foramen apical. Estos vasos al penetrar 

a la cavidad pulpar forman una red vascular nutrida llamada-

plexo capilar, situado en el arca periférica de la pulpa cer 

ca de la base de la capa de odontoblastos. Las venas recogen 

la sangre de la red capilar y la regresan a través del aguja 

ro apical hacia los vasos mayores. 

VASOS LINFÁTICOS. 

Existen vasos linfasticos en la pulpa dental, más estos no se 

pueden distinguir con los métodos de rutina en el laborato-

rio, sino que se recurre a tinciones especiales para hacer - 

• • • 
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los presentes. Ellos forman una red colectora profusa que.. 

drene por vasos oferentes a través del foramen apical 

guiendo la vfa linfetice oral y facial. 

SISTEMA NERVIOSO. 

Los nervios de la pulpa dentaria penetran por el forémen 

amical y siguen el trayecto de loe vasos sanguíneos. 

Existen dos clases de fibras nerviosas: Nielfnicas y no Mit 

Ifnicas; los haces mielinizados considerados como sensith... 

vos, siguen el curso de las arterias para luego dividirse 

en sentido coronel en haces más pequeilos. Estos haces pont 

tren la zona do Weill donde forman un plexo que también re-

cibe el nombre de plexo nervioso de Wein y es muy abundan-

te; de este plexo se desprenden pequeños heces que pasan a 

la zona subodontobléstica donde pierden su cubierta de mis.. 

line y terminan en forme de arborificaciones. Recientes ira 

vestigociones han demostrado no obstante le presencia de fi. 

bree nerviosas den*ro del tabulo dentinarío junto a la fibra 

de Thomes, hasta el !faite amelodentinario. 

Los haces mialinizados son los que regulan le dilatación y 

contracción vascular pulgar, proporcionan la sensibilidad 

de la pulpa y dentina. 

El hecho de que en le zona periférica de la pulpa hasta le.» 

predentina los nervios carezcan do cubierta mielfnica es de 

gran importancia, pues por falta de discornimiento•cobro la 

calidad de los estímulos la respuesta siormpre será con do-

lor, es decir que ante el calor, el frfo, corriente eldctri 
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ca, presión y agentes quénioos, la pulpa siempre responderé 

con dolor. 

Se estima que las fibras nerviosas en su ~opta miden 3 mi 

arenes de grosor y su Minero varia en un diente normal de • 

151 a 1,296 fibras. 

ANATOMIA PULPAR. 

Desde el punto de vista anatómico, la pulpa puede dividirse 

en 2 ~ase La pulpa coronel que se haya en la porción de - 

la corona de la cavidad pulpar y que comprende los cuernos-

pulperos que se proyectan hacia la punta de las cdspides y 

loa bordes inaiseles; y la Pulpa redicular de ubicación mis 

apical, contenida en los canales rediouleres. Le pulpa fon 

me continuidad con los tejidos periapicales a través del -• 

agujero o agujeros opinabas. 

Los contornos de le región coronel y redicular siguen de -• 

cerca a los contornos de le capa de dentina, por lo tanto • 

la superficie interne de le cavidad pulpar presenta apraxl• 

madmmente el mismo contorno que le superficie externa del • 

diente. 

En el momento de le erupción del diente la cimera pulpar es 

grande, pero se haca mis pequen' conforme avanza le edad da 

bid* al depósito ininterrumpido de dentina. La formación • 

de dentina progresa mis en el piso de la cimera pulpar y da
• 

 
te puede estrecharse tedevfas mis y volverse irregular debj 

de a le formación de dentina reparadora. Le aparición de • 

• •• 
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cálculos pulperos puede disminuir el tamaRo y cambiar la for 
ma do la cavidad pulper inicialmente amplia, adn ocluyéndola 
ocasionalmente. 

Loe canales redicularee no siempre son rectos y dnicos sino-

que ~fin por la presencia de canales accesorios. Una ex--
plicación posible pare el desarrollo do todas las ramifica--

cienes laterales puede ser un defecto de la vaina opitelial 

de Hertwig durante el desarrollo de la rafe en el sitio de -
un vaso sanguíneo supernumerario mas grande. 

En el Fordmen *pica! asegure la continuidad entre la pulpa - 

redicular y los tejidos del área periapical. En efecto este-
foramen es la vía por la cual vasos sangufnoos y linfáticos, 

nervios y elementos del tejido conectivo penetran en las re-
giones internas del diente. Generalmente la posición del --

foramen apical no es central sino algo excóntrico; frecuen—

temente existen dos o mes agujeros apicales definidos, sepa-

rados por una diviáidn de dentina y cemento,'$) *diamante por 

cemento, así se pueden encontrar perforaciones a lo largo --

del canal radicular'que permiten el acceso al tejido patrio--

dental. 

En dientes relativamente jóvenes cuyo fortimen apical no esté 

comp4etamonto formado, el orificio apical ea bastante grande 

conformo aumenta le edad y la e.posición del diente al fun--

cionamiento fisiológico, le dentina secundaria reduce al ---

diámetro de lea cavidades coronel y redicular. 

Le formación do la rafe dentaria os posterior a la formación 

de la corona y en su configuración y en la dol-épico inter--
, 
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vienen la vaina de.Nertwig, dicha vaina es una continuidad 

inicialmente del tejido reducido del esmalte. 

La calcificación del ópicie radicular es Fundamental en la 
prictice de le endodoncia, ya que se debe conocer la edad-

en que tiene lugar la calcificación. Esto conocimiento es 

particularmente necesario para tratar dientes con afeccio-

nes pulpores o dientes deepulpodos en ninos o personas jó«.,  
venos. Como regla general puede decirse que un épico radi 

Guiar termina su calcificación tres anos después de le 

erupción del diente. 

FUNCIONES DE LA PULPA. 

El tejido pulpar realiza cuatro Funciones pulparess 

a) Formativa. 

b) Nutritiva. 

c) Sensitiva 

d) De Defensa. 

FUNCION FORMATIVA: La formación de dentina constituye una 

importante función de la pulpa; esta actividad comienza al 

principio de la dentinogénesis, cuando lee células neson-.. 

quimatosae periféricas se diferencfan en células odonto---

61:matices. Esta función de la pulpa prosigue durante todo 

el desarrollo del diente eón después de haber alcanzado el 

estado adulto, el tejido pulpar sigue elaborando dentina -

Fisiológica secundaria. Como reacción a un ataque químico 

o físico, la pulpa puede producir un tejido calcificado 

llamado dentina secundaria de reparación, este tipo de dea 

tina puede considerarse como un escudo protector• que iapi-

de una mayor destrucción de la pulpa. 

• • • • 
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FUNCION NUTRITIVAS En el diente adulto la pulpa es impor-

tante porque proporciona illumedad o substancias nutritivas 

a loa componentes orgánicos del tejido mineralizado circun 

dente; la abundante red vascular espacialmente el plexo ca 

pilar periférico puede ser una fuente nutritiva pare loe - 

odontoblestos y sus prolongaciones citoplasmAticas encerre 

des en la dentina, este flujo nutritivo continuo a los .-

odontoblestos y al tejido pulpar mantiene la vitalidad do-

los dientes. 

FUNCION DEFENSIVA: En la respuesta de la pulpa dental a -

un ataque se pueden observar todos los signos clásicos de-

la inflamación; dilatación de los vasos sanguíneos, segui-

da por la tresudación do los liquido. tisulares y la migra 

clan extravasculer de los leucocitos dentro de la cavidad. 

pulpar. Debido a la estrucutra rigida de la cavidad pulpar, 

la presencia de un exudado extravascular más abundante pro 

voce un aumento de la presión sobre el nervio y sus termi-

naciones provocando consecuentemente dolor; cuando ol esti 

mulo es breve y leve el tejido pulpar suele recuperarse do 

fiando muy pocas huellas del proceso reactivo; cuando el -

estimulo es crónico, como ocurre on las caries lentamente. 

progresivas, el tejido pulpar reacciona de manera protecto 

re depositando substancia calcificada sobre la dentina pp.'. 

(paria, ésta dentina corresponde a la dentina secundaria de 

reparación. Cuando el estimulo es intenso y continuo el -

el proceso inflamatorio provoca la muerto progresiva de --

las células y necrosis local, con la consiguiente muerte -

de la pulpa. 

Durante le inflamación de lo pulpa, la hiperemia y el exu 

• • • • 
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dado o menudo dan lugar al acdnulo de exceso do IlIquido y. 

material coloidal Fuera do los capilares' Tal desequilibrio>  

limitado por superficies que no dan de sf, tiene tendencia. 

a perpetuarse por st mismo y Frecuentemente os sonuido por. 

la  destrucción total de la pulpa. 

FUNCION SENSOR:ALI Los nervios do la pulpa contienen fi... 

bre, sensitivaoy motoras, las.fibras sensitivas tienen a - 

su cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina, conducen 

la sensación de dolor y dolor dnicamente. Sin embargo la -

Función principal parece ser la iniciación do reFlajos para 

al control de la circulación en la pulpa. La parto motora. 

del arco roFlejo os proporcionada por las Fibras viscerales 

motoras que terminan en los mdsculos de los vasos sanguíneas 

pulperos. 
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Para comprender cómo surge y evoluciona una enfermedad es—

necesario conocer desde el origen de lee estructuras y es—
tado normal, asf como su funcionamiento. 

Los tejidos que constituyen el parodonto difieren en oré---

gen y carácter, pero se combinan para formar uno unidad •-• 

biológica y funcional que sirve para rodear, sustentar y 

anclar los dientes en los maxilares. 

El perodonto está compuesto por la encfo y el sistema de -• 

inmersión. éste consiste en hueso alveolar, ligamento perit 

dontal y cemento. Este es le entidad anatómica que *esti= 

ne a los dientes en sus alveolos por el resto do le vida en 

la dentadura de todos loe pacientes proporcionando impulsos 

propiosectivos al cerebro y ~culos de le masticación. 

Como se he mencionado anteriormente el parodonto formado --

por los tejidos que rodean y dan apoyo al diente, puede di-

vidirse ene .  

a) Unidad gingival (snack libre, *neta adherida y muu 

se alveolar). 

b) Aparato de Fijación o Conexión (cemento, ligamento• 

periodontal y hueso alveolar). 

La membrana mucosa que se extiende desde la porción carvi--

sal del diente hasta.el pliegue muoogingival puededividir• 

se en dos aireas anatómicast Le sone que rodee inmediatemen• 

te el cuello del diente y que me extiende en sentido *pical 

a una distancia variable del dienta hacia lo Une* rauco gis 

givel se denomine encía' esta zona está en contacto a la s 

cosa alveolar pero bien delimitada de elle, mucosa quo se • 

••• 
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extiendo en sentido apical desde la unión mueogingival hal 

ta ol punto en que so reFleja en las mejillas en el fonda-
do! vostfbulo. 

Desde el punto de vista anatómico la propia enero puede di 

vidirse en: 	Margen gingival libre, 2... Surco marginal.» 

libro, 3.». meta libre o :mofa marginal; 4.• Encfa insorta 

da; 7..• Mucosa alveolar; 6..- Papila Interdentaria; 

Dentogingivals e) Surco gingival, b) Inserción epitelial. 

1.- Margen gingival libre. 

as la porción do *nata quo esté adyacente a la superficie-

dontaria; generalmente termina en Forma de "'Filo de cuchi-» 
110", adaptándose estrechamente el cuello de loe dientes.- 

1 margen gingival libro está Festoneado, denota lo r'iirma.. 

ondulada de la enero marginal y papila intardentaria, la 

cual so vuelve progresivamente mis plana a medida que so -

avanza hacia atrás en ambas arcadas. 

2.- Surco Marginal Libro. 

Se presenta on un 33 a 50 de los pacientes 'y corro parola 

lo al margen gingival libre. El surco se encuentra gene. 

raimiento do 1 a 1.3 mm. en dirección apical con relación • 

al margen gingival libro y sigue le configuración Festoneo 

da del margen gingival. 

3.- Encía Libre. 

También llamada concia marginal rodee la porción cervical • 

do los dientes y se extiende desde el borde gingival hasta 

• • • 



21. 

una porción que corresponde a la localización de la base • 

del surco marginal libre. Dentro de le ancla libre se en... 
cuentra el surco gingival, mis adelante se verá. 

4.- Encfa insertada o adherido. 

Se continda con la encte libre y se extiende apicalmente • 

hasta la unión mucogingival, cubre la porción de raíz de • 

los dientes a su salida del alveolo y de la porción margi-

nal del hueso alveolar. Normalmente presenta un color ro-

sado coral y está firmemente unida al hueso subyacente pe-

ra resistir las fuerzas de la masticación. 

S.- Mucosa alveolar. 

Se encuentra exactamente 

gingival, este tejido se 

ze elástica, el color de 

que los vasos sangurneos 

do le delgada superficie 

soportar eficazmente las 

en sentido apical a la unión =un 

mueve libremente y es de naturall 

la mucosa alveolar es rojizo por-

subyacentes son visibles a través 

epitelial; este tejido no puede - 

fuerzas masticatorias directas. 

6.- Papila Interdentarie 

La porción de papila libre situada entre los dientes reci-

be el nombre de ~la interdentel. Morfológicamente la 

imagen mis aproximada de le zona interdental es la de una-

depresión en forma de 'col o collado', que una los dos pi-

cos representados por le papila labial y lingual. El coi-

talio que reviste esta depresión interdental es Fino yofri. 

ce poca resistencia e le aparición y desarrollo do la en« 

fermedad parodontal, de hecho es considera el lugar de 

cio de le enferMedad poriodontal. 
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Las tócnices preventivas y conservadoras resultan de difi-

cil aplicación en el área interdental, la cual on virtud 

do su configuración anatómica tiende a proteger la multi-

plicación bacteriana y a complicar las maniobras de limpia 

za, de aquí la importancia que tiene la ensortanza a nues—

tros pacientes del correcto uso de la seda do hilo dental. 

ayudados de la pastilla reveladora de la placa bacteriana, 

esto será una medida preventiva que nos ayudaré tanto a 

nosotros como a el paciente en la conservación y manteni. 

miento de su salud bucal. 

Unión Dentogingival. 

Como se ha dicho en un principio, data so puede subdividir 

en dos zonas Surco gingival y la Inserción epitelial. El 

Surco Gingival por un lado limito con el epitelio crevicu - 

ler y por el otro está limitado por el esmalte, cemento o - 

ambos. La encfa marginal se une al diente en la base del -

surco por medio de la inmersión epitelial. 

El surco está cubierto de epitelio escamoso estratificado-

muy delgado no queratinizado. Debido a la queratinización, 

el epitelio crevicular proporciona dniCamente una mínima 

protección al tejido conectivo subyacente. Le cubierta 

crevicular puede por lo tanto, si existen desechos irritan 

tos dentro del surco, asemejarse a un tejido semipermeable. 

El surco gingival se forme cuando la punta coronaria del 

diente emerges hacia le cavidad bucal y se profundiza al ea 

pararse la ancha y el epitelio reducido del esmalte de la• 

supérfiaie del esmalte. 

• • • 
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El término *collado o "col* se refiere a la °neta interdea 

tarja, en el sitio en donde existe un pico bucal, un pica. 

lingual y un valle entre ambos. 	La importancia del 'col* 
radica en que el recubrimiento esté compuesto originalmen-

te por célula del epitelio reducido del esmalto no quorati 

nicado, ésta área ofrece poca resistencia y es más propen-

sa e ataques de productos bacterianos nocivos. 

Inserción Epitelio!. En posición apical al recubrimiento • 

crevicular se encuentra la inserción epitelial, le cual 

consiste en una banda de epitelio escamoso estratificado -

con un espesor de tres a seis células dnicamente. Es la 

inserción inmediata de la encfa a fa superficie del diente, 

ya sea esmalte o cemento. Su longitud verte de 0.25 a 1.5 

mm., esta unión del tejido blando al duro que selle el sur 

co es muy especial y constituye un área de resistencia, 

aunque débil al ataque bacteriano y mecánico. 

Las células que inicialmente forman la inserción epitelial 

son restos celulares que originalmente formaron el esmalte 

en la superficie del diente, estas células se han denomina 

do *epitelio reducido* del esmalte, los cuales series subs• 

tituidas con el tiempo por células epiteliales más duras. 
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LIGAMENTO PZ210DONTAL. 

Es la estructura de tejido conectivo que rodee la superfi-

cie radicular y la inserte al hueso alveolar de sostén, --

gracias a un sistema de fibras principales colégonaa. El -

ligamento periodontal es en realidad semejante a un parlo,. 

tio doble, es el recubrimiento del tejido conectivo inme.. 

díato a la superficie del cemento y el hueso alveolar pro-

piamente dicho. Se han dado diversos términos a esta es.. 

tructurat Membrana peridental, pericemonto, poriostio don. 

tal y membrana alveolodentala se llama membrana a pesar de 

que no se perece a otras membranas fibrosas como las fa... 

=ida, las cápsulas de los órganos, el poricondio o ol pe. 

riostio. Tiene ciertas semejanzas estructurales y Funcio-

nales con esos tejidos, pero es diferente en cuanto sirve. 

no sólo como pericemonto para el diente, y psriostio para. 

el hueso alveolar, sino también principalmente como liga-

mento suspensorio para el diente; por lo tanto os més apra 

piado al término ligamento periodontal. 

El ligamento periodontal esté compuesto de heces de fibras 

colégenas, substancia fundamental mucepolisacirida y mu... 

chas células que incluyen fibroblestos, macrófagos, osteo. 

blastos, osteoclastos, cementobleatos, vasos sanguíneos y 

nervios. El elemento estructural principal del ligamento-

periodontal son fibras o haces colégenos que siguen un cur 

so ondulado a través del espacio del ligamento periodontel, 

las porciones terminales de les fibras principales se in-

sertan en el cemento y en el hueso alveolar y se denominan 

fibras de Sherpey. 

• • • 
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Las fibreo Jel ligamento periodontal que fijan el diente en 

su nicho alveolar están dispuestas en cuatro grupost 

1.- El grupo alveolar-cresta, que se extiende desde el área 

cervical del diente hasta la cresta o reborde alveolar. 

2.- El grupo Horizontal, que corre perpendicularmente del -

diente al hueso alveolar. 

3.«.• El Grupo Oblicuo, de posición oblfcua con inserciones 

en el comento y que se extiende más epicalmente en el 

alveolo (aproximadamente las dos terceros partes de li 

gement° pertenecen a esto grupo). 

4.- El grupo apical qua irradia apicalmente del diente al 

hueso. 

En los dientes multirrediculares se observa además un grupo 

de fibras interradiculares, la disposición de estos grupos-
de fibras es tal que proporciona al diento un apoyo contra.. 

las fuerzas que act6an sobre 61. Las fibras agrupadas de-

jan entra st espacios redondos u ovalados que contienen ye-

sos sanguíneos linFiticos y nervios, rodeados por tejido co 

'lectivo laxo. 

Los restos epiteliales de malease* Forman un enrejado en el 

ligamento poriodontal y aparecen ya sea como racimos celula.. 

res aislados o como cordones entrelazados, sogdn el plano -
de corte; se les considero como restos de la vaina de Hort.. 

wig, los cuales se desarrollan durante el crecimiento del 

diente. 'Cotos restos epiteliales so encuentran presentes 

en le mayorfe de los dientes, están algo próximos al comen-

to y son más numerosos en las áreas apical y cervical, ten-

diendo a disminuir con la edad. Estos restos epiteliales 
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pueden participar en•la formación do quistes rodiculeres la 

torales o bolsas periodonteles profundas. 

A aporte sangufneo del ligamento periodontal proviene de . 

tres Fuentes: a) Vasos °picotea. b) Vasos que penetran 

desde el hueso alveolar, c) Vasos anastomosedos de le en.-

cta. Estos vasos poseen su propio sistema nervioso simpfo.. 

tico. 

La inervacién del ligamento periodontal es de naturaleza --

sensorial y las fibras son capaces de transmitir sensaciones 

táctiles de presión, propioceptivas y dolorosas por vfe trl 
gemina. Tales nervios pueden ser tanto mielinizados como - 

amielfnicos, presentan terminaciones do dos tipos, en forma 

de bolita, anillo o asa alrededor de los fascfculos de fi-

bras y como terminaciones libre cuando se hayan entre las -

Fibras. Estos nervios son propioosptivos y comunican 

también la sensación de ubicación. 

Los hace* nerviosos pasan al ligamento periódontal desde el 

área periapical y a través de canales en el hueso alveolar. 

Los receptores propioseptivoe del ligamento periodontal es-

tos bien desarrollados y confieren el sentido de localizo.. 

ción al tocar un diente. 

El espesor promedio del espacio del ligamento periodontal 

es de 0.2 mm., y dicho ligamento es mis delgado en el espa-

cio comprendido entre tercio medio y epical de le rata. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PER1000NTAL. 

Entre las principales funciones que tiene el ligamento se fa 
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encuentran las siguientes: 

1) FORMATIVA, interviene en la formación del cemento, hue-

so alveolar y el propio ligamento periodontal. 

2) Di SOSTEN, inmergida de los dientes al hueso alveolar. 

3) P2OTZOTORA, absorción y disipación de las fuerzas °m'u. 

sales (tiende a amortiguar el impacto de las fuerzas .. 

ocluscles ejermidad sobre el hueso). 

PROP1OCZPCION SENSORIAL, por medio del aporte nervioso. 

5) NUTRITIVA, por medio del aporto de los vasos sangufneos. 

La movilidad dental clínica es patológica y podría ser ori-

ginada por una o varias de las siguientes causase 

1.- Pérdida del Hueso Alveolar. 

2.. Trauma de oclusión o habitas de bruximmo. 

j.. Inflamación periodontal. 

4.- Embarazo, cambios en la substancie fundamental. 

5.. Movimientos ortod6nticos. 

6.. Aditamentos removibles. 

7.- Durante el periodo de cicatrización postquirdrgice. 

CEMENTO RADICULAR. 

El cemento es el tejido malcificoco que forma la capa exter 

na de le rafe anatómica. existen dos tipos principales de -

cementos Aceluler y Celular, ambos consisten en una ~tris. 

calcificada de fibrillas coligenes. 

El cemento admite consiste de aproximadamente 45 a 50: de • 

• • • 
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substancias inorgánicas y de  SO e 55 do material orgánico• 
y agua. Loa constituyentes principales del material orgéni. 

co son Fibras colégenas y mucopolleacéridos. 

In el cemento existen dos tipos de fibras col6genas; las fi 
broa do Sharpoy, las cuales entran en el cemento perpendica 

larmente a la suporFicie rediculer desde el ligamento paria 

dental y Fibras colágenes dentro del cemento mismo que co•• 
rron paralelas a su superFicie. 

Las Funciones dol cemento son: 

1.• Anclar los dientes por medio de ligamento periodontal 
al hueso. 

2,. Compensar parcialmente el desgaste oclusel y le erupción 

dental (los dientes erupcionan en un esfuerzo de monte•► 

ner un ritmo con la substancia dental perdida por la •• 

atricción); al •rupcionar, quedará asnos ras en el al• 
voolo dobilitándo asf el soporte del diente. Esto so • 
ve compensado por el depósito continuo en el ápice radi 
alelar y en las furcaciones. 

En comparación con el hueso alveolar ercemento reacciona -

más lentamente a les Fuerzas mecánicas y ?rajaes, asf como. 

a otras inFluencias. El depósito de cemento contunda durar= 

te toda la vida del individuo. 

HUEi0 ALVEOLAR. 

El hueso alveolar es un tejido conectivo especializado y d11 

ro con una matriz intercolular de cológene y calcificado. 

21 hueso realiza una Función mecánica normal, siendo por ni 
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turbieza esponjoso (reticular o medular), compacto o corti. 
cal o bien alguna combinación de ambos. 

La diferencia entre hueso esponjoso y compacto radico prin. 

cipalments en la disposición diferente de elementos histolt 
gicos iguales. 

Todos los huesos estén cubiertos por un tejido conectivo so 

dificado denominado periostio; un tejido algo similar, el . 

endostio recubre los espacios medulares en el hueso esponja 

so. 

El hueso esti constituido por las siguientes células: Ostea 

blastos, osteocitos y osteoclastos, datos estén fritimamente 

relacionados ya que se observa frecuentemente transformacidn 

de un tipo a otro. Los osteoblastos o células formadores de 

hueso aparecen en las superficies óseas en proceso de crecí 

miento, desarrollo y remodelado en cano necesario como lo -

os en el ejercicio de la Ortodoncia. Estas células estilo —• 

frzcuontomente presentes en una capa continua sobre la su.. 

perficie del hueso y parecen ocuparse de la síntesis pro... 

tefnica de la matriz ósea. 

El osteocito es un osteoblasto quo he sido atrapado dentro• 

de la matriz ósea. 

El Osteoclesto es una célula gigante multinucleodo que va•• 

rfa cucho en temado y en (temer* da ndclees. estas abolse • 

se derivan de las células medulares, a veces surgen por la• 

fusión de cierto ndmero da osteoblestos. 

La matriz daca contiene fibras coldgenes similares e las de 
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otros tejidos conectivos, también contiene mucepolisocéridas 

y substancia fundamental de glucoprotefnas. En esta matriz 

mucopolisacirida de unido organice se depositan los consti-
tuyentes minerales del hueso. 

7.1 hueso alveolos consta de dos laminas limftrofee de hueso 

cortica, ante las cuales se haya una red de hueso reticular, 

en éstas se encuentran médula ése*, vasos sangufneos y 

bree nerviosas. El proceso alveolar es el hueso que forma y 

sostiene a los alveolos dentarios y se desarrolla dnicamen 

te durante la amanojé:: de los dientes (en pacientes con ang, 
doncia no se forma hueso alveolar). 

Desde el punto de vista morfdldgico el proceso alveolar pus,  
do clasificarse en: 

1.. Hueso alveolar propiamente dicho (lámina dura o cribi.» 

forme). 

a.• Hueso alveolar de sostén, 

3.• Láminas óseas vestibular y lingual del maxilar y mandí- 

bula. 

El hueso alveolar propiamente dicho se encuentra inmediata-

mente adyacente al ligamento periodontal y se denomina lémi 

na dura. Lee fibras principales del ligamento se incertan 

en esta irisa contfgua. 

El hueso alveolar de sostén consiste en hueso trabocular o. 

reticular que sostiene al hueso alveolar propiamente dicho- 

• incluye la masa del proceso alveolar, por fuere del hueso 

de sostén se encuentran les placas corticalea labial y lin-

gual de naturaleza compacta. 

• • • • 
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.‹adiogréFicamento, la cresta del hueco alveolar sigue las 

.tniones cemento esmalte adyacentes y por lo tanto podrfa es 

tor inclinada si dos dientas estuviesen al mismo nivel en 

Sus uniones amelo cementarias. Generalmente la cresta del.. 

hueso alveolar está a un milfmetro en sentido apical a la - 

:,ri45m antro cemento y esmalte. En una radiografía el hueso 

al'-colar propiamente dicho está adyacente en un sitio al li 

gement° periodontal y poseo muchas perforaciones para perro 

tir le entrada do vasos san9ufneos y nervios al hueso prove 

nientes del ligamento periodontal. 
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CLASIFICACION DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES DE LA 
ZONA PERIAPICAL.' 

La patología amical y periapical comprendo las enfermedades 

inflamatoria y degenerativas de los tejidos que rodean al -

diente, principalmente en la región apical. 

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiempo o en — 

forma adecuada, se extiende a lo•largo del conducto y llega 

a los tejidos periapicales a travds del foramen enfermando 

los también. 

NO existe una norma para clasificar a estas alteraciones pe 

riapicales, es por eso que nos abocaremos a hacerlo de la - 

siguiente manero: 

1.- Periodontitia apical aguda. 

2.- Absceso alveolar agudo. 
30. Absceso alveolar crónico. 
4.- Granuloma. 

5.- Quiste. 

Algunos autores han tenido a bien clasificarlas en base a -

su iniciación y desarrollo, de °gut que las clasifiquen en-
roversiblss e irreversibles. 

Tres factores que determinan qua una enfermedad pulpar de-

sencadene una enfermedad reversible o irreversible soné 

a) El (insiste agresor. 

b) El tipo dé dolor que provoca el egente agresor. 

a) El lapso de tiempo transcurrido entre la aparición deltas, 
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lor y la presencia del paciente en el consultorio dental. 

ENFERMEDADES PULPARES AGUDAS. 

Se caracterizan por ser de una evolución corta y rápida con 

presencia del dolor (a veces intenso), el cual ea provoca-

do, localizado y fugaz. 

ENFERMEDADES PULPARES CRON1CAS. 

Son prácticamente de una evolución larga y lenta, general. 

mente asintomáticas cuando hay presencie de dolor (especial 

mente cuando hay infección de le alteración), éste se pr~-

sante espontáneo, irradiado y persistente. 

El agente agresor en les enfermedades pulperos agudas se ce 

racteriza por su gran capacidad irritativo y su permanencia 

en el diente un lapso de tiempo corto, en cambio el *gente«. 

agresor en las crónicas ha de ser de poca capacidad irrito.. 

tiva y deber& permanecer un tiempo más largo. 
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ETIOLOGIA DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES DE LA ZONA 
PERIAP1CAL. 

Antes de mencionar las causas que provocan las alteraciones 

pulperos, quisiera mencionar las siguientes observaciones 

el respecto, • 

Durante la evolución del arte dental se ha visto que no --

siempre se recurre a la medida sés apropiode para salvogusa 
dar la integridad del diente y respetar lo máximo a la pul-

pa dental; muchas veces esta integridad se ve sacrificada 

an provecho de una restauración mecánica técnicasesnte•satia 

Factoria, otras muchas para realizar una restauración o - 

puente que llena ras la parte estética que la funcional y -

prueba de ello hoy-en dra, es que para les'persones que mn, 

don al consultorio dental les es mis importante la persono. 

lidad anta los decae que la funcionalidad que se le puede• 

integrar al sistema estomatogniticz y de este manera se .. 

presta para someterse a'un tratamiento de oraseis fija so. 

lo por el hecho de que la forma o tamaño de sus dientes les 

sean satisfactorio, aunque originalmente se encuentren sa-

nos, ya que los someten a desgastes innecesarios y exagere• 

dos muchas veces y sin pensar realmente que se esti atentan, 

do contra lo que pudieramos llamar el °alma de sus dientes°, 

Le Pulpa Dental. 

En consecuencia se suceden toda la serie de repercusiones - 

en mayor o menor grado que ésto puede acarrear, que pueden 

ir desde una simple hiperemia putear hasta una mutilación• 

irremediable cuando no se tienen las consideraciones técni. 

• • • • • 
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cas, anatómicas y operatorias necesarias para realizar un -

digno trabajo; no vayamos muy lejos, la simple colocación - 

de una resina de obturación en la que muchas veces por des-

cuido o ignorancia so llega a la mortificación de la pulpa.. 

poco tiempo despu6s de haber colocado la restauración nos -

da prueba de lo dicho. 

Le odontología restauradora ha formulado demandas fundamen-

tales sobre la integridad de la pulpa y le reconstrucción 

bucal ha impuesto al dentista responsabilidades que no 

siempre son satisfechas en detrimento de la salud_ pulpar.-

Por otra parte, si bien la preparación de cavidades y de co 

rones con alta velocidad o aún con supervelocidad con un 

chorro suficiente do agua dirigida sobre el diente no causa 

darlos permanentes en la pulpa, si se ejecutan éstos con cui 

dado; en cambio en una preparación ripida pero en un medio-

seco y además a bajas velocidades, puede causar daños irre-

parables. 

La preparación adecuada de la cavidad, con la debida esteri 

lidad, el empleo de aisladoras o de cementos en cavidades •• 

profundas, asf como las visitas periódicas por, parte de las 

personas a su dentista y los propios cuidados higiónicos, 

son medios que ayudarán a mantener la integridad y vitali-
dad pulpar. 
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ItuaTANTES DEL TEJIDO PER1APICAL. 

Los tejidas periapicales pueden ser irritados y comenzar a-
inflamarse por una inFinidad do Factores, en presencia do . 
in7lamacidn comunmente se produce le reabsorción de los te-

jidos duros en Al ápice radicular. Fato lo podemos esquema-

tizar de la siguiente manera: 

Irritante 	Complejo tisuler pulpar 	reacción 

Reabsorción 
do tejido duro. 

Una revisidn de la literatura indica que la irritación del-

tejido periapical local puede tener tos siguientes Factores 
etioldgices: 

A. Mecánicas. 

1.- TRNUMATISMOS: 

a) Accidentes: cardas, golpes, deportes, bruxismo. 

b) Intervenciones operatorias: separación de dien-

te4 preparación do cavidades o coronas, etc. 

2.- DESGASTE PATOLOGICO: 

(atricción, abrasión, etc). 

3.- RAJADURAS EN EL CUERPO DEL DIENTE. 
4.- VARIACIONES EN LA PRESION ATMOSFER1CA (Acrodontal-

gia). 

3. lirmicas. 
1.. Preparación de cavidades ya sea a baja o alta velo- 

cidad. 

2.- Fraguado del cemento. 

Inflamación 
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3... Obturaciones profundas sin aislación. 
4.- Pulido de obturaciones. 

C. Eléctricas. 

1.- Obturaciones con metales distintos. 

2.- Corriente de la Ifnea. 

O. (lufmicas. 

1.- Acido fosfórico, Nitrato de Plata, bionómero de acrf- 

lico, etc. 

2.-.Erosión (acides). 

E. Bacterianas. 

1.- Toxinas vinculadas al proceso de caries. 

2.- Invasión directa de la pulpa. 

Las causes M'ices pueden ser: Mecanices, térmico, o Eléctri 

cae; las lesiones de orden mecánico se deben a un tribu:matiz, 

mo o desgaste patológico de los dientes; los traumatismos «. 

pueden o no ocasionar la fractura de la corona, las lesio-

nes traumatices de la pulpa pueden deberse a una carda, un-

golpe e bien e accidentes ocurridos durante juegos o depor-

tes. 

Ademas ciertas técnicas operatorias son causas ocasionales... 

de lesiones pulperos que si bien en algunos casos pueden 

evitarse con cuidados, en otros son inevitables. Entre leo.,  

opero:ionice dentales puedes mencionarse* La exposición aot 

dental de le pulpa mientras se remueve la dentina reblande«. 

pida y la rópida separación de los dientes mediante separa• 

• dones mesinioes. 

• • • • »: 
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El desgaste patológico de loe dientes, ya sea por "reside.. 

mecánico o patológica puede exponer a la pulpa a dejarla 

próxima el medio bucal si la formación de dentina secunde. 

ria no es suficientemente ripida. El traumatismo oclusal -
también puedo lesionar la pulpa por irritación repetida. 

So sabe que la amalgame de plata, les obturaciones de sili-
cato y adn los de fosfato de zinc producen alguna reacción.. 

pulpar cuando en las cavidades preparadas sobre la dentina-

profunda no se coloca previamente aislantes protectores pul. 

pares, como ~Piran los cementos medicados y los barnices ca 
vitarios. 

No es frecuento encontrar lesiones pulperes originadas por.. 

causas itécnices; la cause principal en estos casos es el 

calor generado por la fresa durante la preparación de ene -

cavidad o desgastes en los dientes utilizados como dientes«. 

pilares en prdtesis fija y éstos no son realizados con un -

adecuado sistema de refrigeración. El calor generado puede 

sor suficiente para darme pulperos irreparables, máxime si 

los dientes no se encuentran totalmente sanos, ya que el J. 

hecho de desgastar las estructuras dentarias aumenta la 

agresividad hacia el diente. 

También puede producir una lesión pulpar transitoria el ca-

lor generado durante el pulido de una obturación o el °riel. 

nado por el Fraguado del cemento cuando se ha mezclado r$pj 

demente. 

Cuando ya existe una hiperemia pulpar loe cambios bruscos-

de temperatura producidos por alimentos (al comer alelados 

• • • • 
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y beber café caliente o al masticar cubitos de hielo), pue-

den también contribuir a dañar le pulpa. 

El potencial eléctrico de uno acción galvanice generada en-

tre una obtureCión de plata y oro puede ser causa suficien-

te para producir una reacción transitoria de le pulpa. 

Las lesiones pulpares de origen químico son probablemente -

las menos comunes. Hace algunos anos los cementos (en poi.. 

v0).de silicato contentan erséñico, lo que provoca una mor 

tificacidn palpar, actualmente ningdn cemento de silicato -

contiene arsénico, pero el alto grado de acidez del liquido 

(PH 2), pueda en ciertos casos provocar lesiones pulpares si 

el cemento no se mezcla correctamente y queda acido libre -

en la obturación. 

Se ha observado que algunos de los materiales plásticos .....-

autopolimerizables producen hiperemia de le pulpa pocotiame 

después de colocada la obturación y llegan á causar la muer 

te de la misma a una o dos semanas después. 

La causa mis frecuente de las 'salones pulpares es bacteria 

mi; los micoorgenismoscon sus productos pueden llegar • la 

pulpa por una solución de continuidad de la dentina, est e& 

mo por propagación de una infección gingival o por la co. 

rriente sanguínea. Une ves que los microorammismos invadan 

la pulpa, casi siempre causen un daño irreparable. 

Algunos microorganismos elaboran substancias qufmicas que s, 

pueden cissemosaar un papel en la inflamación como las 

guientese 

• • • 
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1.. Znzemas glicolftices que forman leido lictico y originan 

achica y por lo tanto dolor. 

2.- Hialuronidesa, que puedo causar le propagación de la in-

flamación o Flemón. 

3.- Colagonasa, que provoca la degradación del coligan* de -

los tejidos. 

4.- Lecitinosa, que destruye los glóbulos rojos. 

5.. Coagulase, que interfiere en la fagocitosis, precipitan- 
do una red de fibrina en la sone. 

6.- Estreptoquinesa o estafiloquinasa, que por medio de un • 

sistema activador convierte el plesmindgeno en plasaina-

y en consecuencia impide la formación o destruye II fi-. 

brines ya formada. 

7.- Descarboxilasa, que puede convertir la histidina en his-

tamina. 

Los microorganismos que probablemente se encuentran con ma.. 

yor frecuencia en pulpas vitales infectadas son los estrepta 

cocos y estafilococo*, listos pueden penetrar en la pulpa por 

una de les tres vfas siguientes: 

a) invasión directa a través de la dentina; por ejemplo en -

la caries, fracture de la corona o la rifa, exposición 

pulpar durante la preparación de una cavidad, abrasión pi 

tológica y fisiológica, erosión, etc. 

b) Por vfa linfática, en coso de enfermedades periodontales, 

infecciones gingivales, remoción de tártaro de los dien- 

tes. 

c) La corriente sanguinos, por ejemplo durante:1as enfermedia 

des infecciosas o bacterianas transitorias. 

• • • 
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Sin embargo le invasión verdadera de la pulpa a través de -

la corriente linfática o eangufnea se presenta muy raras ve 
ces. Una vez expuesta la pulpa ya sea por caries o trauma—
tismo, se le puede considerar infectada, pues los gérmenes-
la invaden casi inmediatamente. La reacción pulpar en la m 

zona afectada es una respuesta inflamatoria. 
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PVIIODWITIS AP1CAL AGUDA. 

pnfinician%  Es lo inflamación aguda del poriodonto opicel• 

rooultonto de una irritación, bien sea ffsica qufoica o -• 

biológico, procedente del conducto radiculor o do un trauma 

tieso. La inflamación que so presenta durante asta altoro• 

cían so caracteriza por ser do tipo agudo, poro no es supu• 

rativa. 

También a este afección se le ha definido como le inflamo«. 

ción do la °nao margino! que so ha extondido afectando el• 

mecanismo do incursión del diento. Existe migración opicel 

do la adherencia opiteliol y destrucción del hueso alveolor 

de soporte, dicha destrucción os consecuencia do lo duro-. 

ción e intensidad de los irritantes e influyo en olla le ro. 

sistoncia de los tejidos y su capacidad de reparación. 

;tiolonfa. La causa o causas de la poriodontitis pueden sor 

do diversas fndolest Indago mecánico, por ejemplo un golpe 

sobro el diente, una obturación alta, un cuerpo extreno que 

presiono; al periodonto, un traumatismo on le sone apical • 

otc. Tambidn puedo presentarse on dientes con vitalidad, •«. 

por ejemplo en uno oclusión traumatice • consecuencia de un 

desgaste irregular de los dientes o por la introducción de.» 

un cuerpo oxtreflo entro los mismos, uno espina da pescada.» 

un trozo de dique de goma un palillo do dientes etc. 

Indole qufmicot Provocado por los gases do medicamentos muy 

irritantes como el formocresol. 

Finalmente otra de las causas y al parecer le mas importan. 
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te para algunos autores es la de origen microbiano; ya quo«. 

es lo mas comón al forzar a los microorganismos a través 

del forimen apical durante la preparación biomecánica del -

conducto. 

SIGNOS Y SINTOI4AS CLINICOS. 

So encontrará en le boca del paciente formación de bolsas 

parodontales profundas y generalizadas, el color de los te-

jidos es por lo general eritematoso o de tono magenta; axil 

to una gran pérdida de tono tisular reflejada por Flacidez-

difusa. 

Otra de las caractorfsticas principales es la pérdida de 

hueso alveolar, generalmente en dirección horizontal, al 

perderse él apoyo del diente, éste se mueve y se haya en pl 

ligro; en esto momento la eliminación del irritante no bas-

ta para que se produzca el retorno a la normalidad de la zo 

na afectada. 

El dolor es el síntoma caractorfetico y va de acuordo al --

irritante, se presenta sobretodo en el estado agudo, a la 

percusión vertical esté ligeramente dolorido y el paciente«.. 

relata una sensación de extrusión del diente, mismo que mo-

leste al ocluir con el diente antagonista. El paciente 11a► 

ge al consultorio con una molestia considerablemente genera 

l'izada y progresiva, nos reporta que los síntomas iniciales 

fueron una vega molestia gingival, que al pasar loa dfaa se 

volvió mis intensa. 

• • • 
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Desde el punto do vista radiológico no existen signos dife«. 

~cintos que nos pormitan formular un diagn6stico do perio 

dontitis aguda como una entidad espoeffica, por lo cual no 

os aconsejable guiarse para el diagn6stico por una simple 

radiograffa. 

Dionn6stico.-  El diagnóstico del diente se hace basándose-
en los antecedentes del diente afectado, examen clfnico y 

evaluaci6n radiográfica, lo cual conducirlo o un diagn6sti.,  

.co de poriodontitis. Esta puede originarse por la instr~ 

montacidn en al conducto durante la sosi6n inicial del tra-» 

tamionto do un diento dospulpado e infectado. Tambidn puede 

presentarse en dientes con vitalidad, en cuyo caso tanto --

las pruebas termicao como eléctricas, complementados con 

una inspoccilin cuidadosa son muy &tilos para descartar todo 

compromiso pulpor. La mucosa que recubre el ápice radicu-.. 

lar puede o no evidenciar sensibilidad a la percusi6n. 	En 

el caso do un diente despulpado, la radiograffa mostraré un 

espesamiento del poriodonto radioldcida o una zona do raro.. 

facción, mientras que en un diente con vitalidad se observa 

rán estructuras periapicales normales. 

El pronóstico del diente es favorable, pero puede hacerse -

dudoso, ello dependo de la causa y del grado de ovoluci6n -

que haya alcanzado el proceso. La presencia de síntomas de 

periodontitie amical aguda durante el tratamiento endodonti 

co de.modo alguno compromete su resultado final. 

jratamiento.«.  El tratamiento consista en determinar le caz 
sa,.vorifioando especialmente si se trata de un diente vi- 

• i • 
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vo o despulpado, en casos de traumatismo oclusal el diento«. 

debe ser liberado de la.oclusión. Si la cause es una irri-

tación química producida por medicamentos empleados en el -

conducto se aísla el diente, se retira la curación y se de-

ja abierto el conducto 5 minutos como mfnimo. El exudado -

acumulado en el conducto se eliminará completamente con pun 

tes absorbentes de papel, luego se vierte en el conducto 

esencia de clavo o eugenol, se absorbe el exceso con las 

puntas y so evapora el resto con aire caliente hasta secar. 

el conducto, para lo cual se emplea una jeringa de aire. 

Cuando se sospecha que ha habido exceso de medicación por--

quo la irritación se debe al medicamento empleado para este 

rilizar el-conducto, el tratamiento será el mismo, pero se«. 

prescindirá de la Aplicación de la esencia de clavo o auge-

nol. Si el dolor persiste, se deja el conducto abierto pa-

ra facilitar el drenaje; además para aliviar el dolor puede 

prescribirse un analgésico como el ácido ecetil selictlico- 

o el Darvón. 

En algunos casos •l tratamiento variará segón la presencia.. 

o ausencia de manifestaciones generales. Si se observa Fiº 

bre, malestar y linfadsnopatta localizada, deberá someterse 

al paciente en caso necesario a una antibioticoterapie. El 

medicamento de elección es la penicilina V en dosis de 250 

mg., dos tabletas al empezar y una tableta cada 6 horas al 

terminar. Se recomienda raspado y dosbridamionto completos 

y suaves en la visita inicial; deberá darse instrucción de 

fisioterapia bucal. Serán necesarias de 4 a 6 visitas adi-
cionales por parte del paciente para el raspado gingival y 

la introducción al uso de hilo dental. 
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ALISCESO ALVEOLAR AGUDO. 

Derinición.. Es una colección de pus locali:ada en el hueso 

alveolar al nivel del &pico radiculer de un diente, resultan 

te de la necrosis do la pulpa, con expansión de la infección 

a los tejidos poriapicales e trovós del foramen apical. 

Esto alteración se «comparta de reacción local intensa y a vl 

ces de redecid:: general, en consecuencia, el absceso agudo -

se puede considerar un estadfo evolutivo- posterior a una pul 

pa necrótico o putrecente, en el que los tejidos periapica.... 

les reaccionan intensamente ante la infección. 

Es esta lesión una de las tres que aparecen como consecuen-

cia a una pulpitis, las dos restantes son: el Granuloma y el 

Quiste Radicular. 

Etiolonfa.. La persistencia a intensificacidn do la causa -

irritante generalmente es de tipo biológico; es decir micro-

biano. 

Cuando las bacterias debido a su patogenicidad y alta viru-

lencia llegan al *pico, el problema se complica por la pre-. 

~cid» do toxinas y productos do desecho de tejidos destruf. 

dos, ocasionando finalmente un acdmulo do lfquido purulento. 

A veces no existe cavidad ni obturación en el diente, pero . 

sf antecedentes de un traumatismo; como la pulpa se encuen.. 

tra encerrada entre paredes inextensibles de dentina, no hoy 

posibilidad de drenaje y la infección se propaga en dirección 

• • • 
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a la menor resistencia, es decir, a través del foramen api.. 

cal, involucrando amf al poriodonto y al hueso periopical. 

Otras causas comdnes del absceso alveolar agudo pueden ser-

las bolsas parodontales no trotadas adecuadamente, o bien OOP 

un tercer molar que ha hecho erupción parcial. 

Sintomatologfa...  El paciente en ocasiones sufre un dolor -
intenso y otras sólo una ligera sensibilidad, a veces se ve 

que una presión leve,contfnua sobre el diente en extrusión-

y =pujándolo hacia el alvéolo le proporciona alivio; más 

tarde el dolor se hace intenso y pulsátil, apareciendo una-

tumefacción de los tejidos blandos que recubren la zona api 

cal, si en este estadio se aplica sobre la mucosa una torun 

da de algodón saturada de agua oxigenada, los tejidos se --

tornarán blanquecinos a nivel del ápice del diente afectado; 

es uno de los signos más precoces de la formación de un -.-

absceso alveolar agudo y la reacción se debe•a que los teji 

das han comenzado su desintegración, adn cuando no haya zo-

nales de una fístula. A medida que la infección progresa 

la tumefacción se •hace más pronunciada y se extiende a 

cierta distancia de le zona do origen. La persona puede 

presentar fiebre, malestar general y oscalofrfos. 

El diente a la más ligera percusión está oxtrufdo y móvil 

como también lo pueden estar los dientes adyacentes; el pus 

acumulado busca salida por la parte quo ofrezca menos misil 

t,sncia y el absceso so presentará debajo de la mucosa no 

aiempre en dirección del diente afectado. 

• • • • 



2zra.:. ~os es necesario investigar la reacción el calor y 

c! Frfo, pero si so afectad, se he de esperar una respuesta 

dolorosa al calor, más no al frfo. 

El pus rotenido procurándose una vta de salida, puede dro-.. 

nar e travda do una ffstula en el interior de la boca, en 

la piel do la cara, del cuello y adn en el seno maxilar o 

la cavidad nasal. 

Dependiendo de la localización del diente afectado la tume-

facción puede alcanzar a dariar la Fisonomfa, a grado tal --

que en el caso de que un diente anterior sea el involUcrado 

afectará tambión al labio superior y puede extenderse a uno 

o a ambos párpados. Si se trata de un diente posterosupc--

rior, la tumefacción de le mejilla puede alcanzar proporcio 

nes alarmantes hasta desfigurar completamente la cara. 	En 

el caso de un diente anteroinferior, puede abarcar el labio 

inferior y el montón, extendióndose en casos graves hasta -

el cuello; y si es ol caso de un diente posteroinferior, la 

tumefacción puede extenderse hasta 'el ofdo. 

Después de atravesar el hueso hacia los lados vestibular, 

lingual o palatino, la supuración Forma una hinchazón dolo-

rosa y roja debajo de la mucosa que se llama Flemón. El tra 

yecto Fistuloso cicatriza finalmente con tejido de granula-

ción a medida que se elimina la infección del conducto radi 

cular y su desaparición es a los pocos días de haberse 

limpiado cuidadosamente y medicado el conducto. 

En virtud do le absorción de productos tóxicos originados 
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un el absceso puede prSsontarso una reacción general de ma-

yor o menor gravedad. El paciente, debido al dolor y Falta 

de sueno, asf como o la absorción do productos sépticos pue 

de mostrarse pálido, irritable y debilitado; al igual so - - 
presenta Éxtasis intestinal que so manifiesta en la boca 

con lengua saburral y mal aliento. El paciente asimismo 

puede quejarse do dolores de cabeza y malestar general. 

Dio gnóstico.- Una vez que so ha practicado un minucioso ••• 

examen clfnico y valorados los sfntomas que el paciente nos 

remite es fácil emitir un diagnóstico, aunque en los prime-

ros estadios es diffcil determinarlo por lo que nos ayudare 

mos de pruebas clínicas para localizar el diente afectado. 

La radiografía puede ayudar en el caso do encontrarse el --

diente en extrusión, ya quo observaremos la dosalineación -

que tendrá con respecto a los dientes adyacentes, sin embar 

go ésta no siempre registra rarefacción apical por no hdier 

el tiempo suficiente do que se produjera una destrucción «. 

considerable de hueso alveolar. 

Una vez que so han practicado estas pruebas y haya presen-

cia de una ffstula, adn cuando no se determino con certeza-

el diente afectado, vamos a seguir,desde el exterior la en-

trada y el curso que sigue por medio de una punta de guta--

percha, una vez dentro de este conducto sinuoso tomaremos -

una radiograffa, la cual nos revelará la localización del -

Foco primario de la infección, do esta manera se localizará 

exactamente ol diento afectado o bien reafirmaremos nuestro 

diagnóstico do presunción. 

• • • 
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Diannóstico Diforencial.-. El absceso alveolar agudo no debe 

confundirse con la pulpitis supurada aguda o con el absceso-

periodontal principalmente. El absceso periodontal es_la --

acumulación de pus a lo largo de una raíz y tiene su origen-

en las estructuras de soporte del diento, está asociado a --

una bolsa periodontal profunda y la tumefacción provocada --

por dato suele presentarse en el tercio medio de la rafr. y -

en el borde gingival y no en la zona poriapical como ocurre-

en el absceso alveolar agudo. 

Es en este momento el adecuado para utilizar el vital6metro, 

Aparato quo nos ayudará a poner Fuera de dudas la vitalidad-

en el diente ante estos procesos. El probar la vitalidad es 

importante para Formular un diagnóstico, puede no ser un sin 

no claro y definido, por otro lado es además un tanto irrea-

lizable en la practica coman, ya que pocos son los dentistas 

que puedan y realizan este tipo de pruebas; el diente afeo.. 

todo por un absceso periodontal agudo puede perder su vitali 

Jad cono resultado de la inflamación circundante extensa, 

sin embargo no todos los dientes que presentan un absceso al 

veolar agudo tendrán una falta de vitalidad, ya que puede 

permanecer parte de tejido viable, especialmente en una sec-

ción de un diente multirradicular. 

Debemos observar si la corona del diente involucrado está in 

tacto o presenta caries avanzada o bien una restauración ex-

tensa y profunda, de asta manera nos ayudarA a poder identi... 

Floor la lesión. Por otra parto los enjuagatorios calientes 

alivian el dolor si la alteración os causada por un absceso-

alveolar agudo. El absceso alveolar agudo so dirorencfa da-
la pulpitis supurada aguda mediante la prueba culpar electri 

ca y además porque en ésta altima no detén comprometidos los 
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tejidos periapiceles, de modo que la percusión, palpación y 

movilidad son negativos. 

El pron6stico del diento es generalmente Favorable en la ma 

yorfa de loa casos se le pueda conservar con un tratamiento 

endod6ntico sin que la gravedad de los *intorno* guarde rete 

ci6n con la facilidad o dificultad del tratamiento. A veces 

cuando existe gran cantidad de hueso destruido o se observa 

reabsorción apical, está indicada la apicectomia. Cuando -

el drenaje se ha hacho por el surco gingival y el poriodon-

to ha sido muy destruido, el pron6stico es desfavorable. En 

muchos casos un tratamiento period6ntico y endod6ntico, 

combinados volverin al diente a su función normal. 

Tratamiento.-  El tratamiento de esta lesión periapical agu 
da se inicia al establecer un drenaje inmediato, dependeré-

do cada caso en particular el que se haga a través del con-

ducto radicular, por una incisión o por ambas vi as. En los 

primeros estadios del proceso agudo la simple abertura del 

conducto es suficiente para permitir la salida del pus y de 

esta manera aliviar la sensación dolorosa, esto representa. 

el clásico tratamiento de urgencia y con el cual logramos - 

la casi inmediata recuperación de la sintomatologia. La 

abertura de le cimera pulpar se ha de hacer en el punto 

acostumbrado de la corone como en los casos de la fabrica-

ción del acceso para la extirpación del paquete nourovaucu. 

lar, y éste se ha de dejar abierto hasta que cedan todos --

los *Entornas agudos. Si el paciente presenta signos genera 

les (temperatura elevada, malestar, palidez) o si existe ca 

• • • • 
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iuiitis lo cual es característico y suelo maniFestarse al 

exterior por una intensa tumefacción Facial, so han de admi 

nistrar los antibióticos de rutina. 
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ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

Pefinici6n.«..  Es una infección de *soase virulencia y de lar 
ge duracién localizada en el hueso alveolar periapical y orj 

ginade en el conducto radicular. 

Etiologfe.,..  Es una etapa evolutiva natural de una mortifica 
cién pulpar con extensión del proceso infeccioso hasta el pe 

riápice. Puede también provenir do un absceso agudo preexis 

tonta o ser la consecuencia de un tratamiento de conductos -

mal realizados. 

• Sintomatolo fa.- Generalmente el desarrollo del absceso ha-

sido un proceso lento y asintomático, de tal manera que éste 

se logra descubrir durante un examen radiográfico accidental 

mente y en otras- ocasiones por la presencia de una ffstula. 

Algunas veces el curso de esa afección suele consistir en --

una odontalgia extensa inicial o en un absceiso agudo seguido 

por la aparición de un "tumor gingival; el paciente no mani 

fiesta molestias mientras la ffstula o la abertura dental se 

mantengan permeables,'el pus acumulado drena e través de los 

tejidos gingivales subyacentes a través de una pequeña promi 

nencia de la encía que se conoce vulgarmente con el nombre -

de "postemilla en la enero' y se observa tanto en infeccio-

nes de los dientes temporales como en los permanentes. 

Con lo que respecta e les pruebas térmicas, el diente afecta 

do no respondo al calor ni al frío, tampoco hay respuesta a 

la estimulecién eléctrica. 

Diennastico.  Este absceso se indoloro o ligeramente dolor' 
__iss_y_ceme_se ha mencionado anteriormente el estudio redio16. • 



54- 

gico es muchas veces el que nos revela lá existencia de es-

ta lesidn, observándose una zona rodiolócida difusa a tal 

grado que puede confundirse con el hueso alveolar sin que -

exista un !faite exacto de demarcación, por lo que respecta 

al ligamento periodontal, dote se encuentra engrosado. 

El examen clfnico puede revelar la presencia de una cavidad, 

una obturación do silicato, metálica o bien una corona de -

oro o de porcelana, bajo las cuales puede haberse mortifica 

do la pulpa sin haberse dado sintomatologfa. 

En otras ocasiones el paciente refiere ligera molestia• e la 

masticación, el diente puede estar ligeramente móvil o sen-

sible a la percusión, mientras que a la palpación los teji-

dos blandos de la zona apical pueden encontrarse ligeramen-

te tumefactos y sensibles. 

piann6etico Diferencial.... Aunque algunos autores no logran 

coincidir en sus apreciaciones al examen radiológico es una 

ayuda para poder diferenciar el absceso alveolar crónico --

del granuloma y el quiste. Existen ciertas características 

en el absceso elveólar crónico tales como la imagen radio--

gráfica difusa, en tanto que en el granuloma generalmente -

se encuentra una zona ate limitada y circunscrita y no se -

diga con respecto al qáiste radicular que en comparación ea 

adn oda circunscrito y esti rodeado de una Unan ¡finte.. 011111.1 

rruRpida de hueso compacto. 

El Iranlatica que espera el diente puede variar desde dudo—

so iseste'laniorable, ello depende del estado general cid pe. 



Presencia de une ffatula entre dos dientes del maxilar supe,. 
rior, signo caracterfstico de un absceso alveolar crónico. 

Repromenteción radiografíoa que nos ayuda a identificar el - 
origen real- de la lesión. Hemos introducido una punta de ga 
tapercha en el conducto fletados°. 

541 
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ciente, la accesibilidad do los conductos y el grado de del 
truccién ósea presente. 

ratamiento... En oeste caso no esta indicado ningén trat~ 

miento de urgencia, ya que la Ffstula constituye una oxee--

lento 'vélvula de seguridad". 

El tratamiento propiamente dicho-dará comienzo con la elimi 

nación de la infección en el conducto radicular. No hay no 

cesidad de cauterizar ni escindir el trayecto fistuloso, --

puesto que éste generalmente se cierra uno o dos dfaade4x.és 

de iniciada la terapéutica y lograda la esterilidad del con 

dueto. 	En muchos casos una voz tim?io el conducto y sella 

do nos será de gran ayuda la administración de un antisépti 

co o antibiótico que nos ayude a disminuir la flora bacteria 

no, con lo cual observaremos una pronta rocuperacidn. 

Ahora bien, si existe radiográficamente una rarefacción con 

siderable (de 6 6 más milfmétros de diámetro), se recomien-

da hacer una apicectomfa y curetear la zona afectada. 
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GRANULOMA. 

Los granulamos son las lesiones periapicoles más frecuente-

mente encontradas en el consultorio odontol6gico, los infor 

mes varían en lo referente e la frecuencia con la cual se -

producen los grenulomas periapicales, yendo desde el 45 al. 

84%. En un estudio exhaustivo de 2,308 lesiones periapica. 

les 8hasker encontré que 1,108 (48%) eran granulomas; descu 

bri6 que la incidencia de otros tipos de lesiones periapica 

les en un orden decreciente de Frecuencia era la siguiente: 

Quiste redicelar 42%, Quiste Recidual 3.7%, Cicatriz apical 

2.5%, Cementoma 1.2%, Absceso dental 1.1%, Reacci6n o cuer-

po extraño 1% y lesiones de células gigantes 0.1%. También 

notó que los granulomas se producían con la misma frecuen--

cia en ambos sexos, pero se presentaban más Frecuentemente-

en el maxilar superior que en la mandfbula. 

pefinici6n. 	Es el granuloma una reacción inflamatoria que 

se presenta en forma de proliFeraci6n de tejido de granula-

ción que contiene todos los elementos de una inflamaci6n y-

ae circunscribe al peri6pice en continuidad con el periodo_ 

to, éste es causado por la muerte de la pulpa con difusi6w. 

de productos tóxicos de los microorganismos o productos 

autolfticos desde el conducto hasta la zona periapical. 

El granulosa puede considerarse como une reacción prolifera 

tiva del hueso alveolar frente a una irritación cr6nico de 

poca intensidad, proveniente del conducto rediculare  Condi-

ción indispensable para que éste apare:ce es la existencia. 

de une irritación leve y continuo. 

Este al. igoal que el absceso alveolar crónico es una etapa. 
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evolutiva mis avanzada de la infección de una pulpa necrosa 

da. 

La composición del granuloma es: Una cápsula Fibrosa que se 

continda con el periodónto y 'bid porción central o interne-

formada por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguíneos; ca-• 

recterfstica importante es la presencia de varios tipos de-

células tales coso linfocitos, plasmocitos, fagocito* mono• 

nucleares y algunos leucocitos en ndmero variable, también-

pueden encontrarse restos epiteliales de Malcase: (que se • 

originan en la vaina epitelial de Herwig). 

Etiologfo.«. Aunque las causas pueden ser los irritantes mo 

derados•de tipo nejo°, químico o biológico, la causa prin-

cipal del granuloma apical es la necrosis y/o gangrene pul-

par que actdan como depósito de toxinas afectando a través-

del foramen y conductos accesorios el tejido periapical. • 

En algunos casos es precedido por un absceso alveolar cróni 

CO. 

Sintomotologfa.- Generalmente no suele haber síntoma o sia 

no alguno similar a los de un absceso excepto en los casos• 

poco frecuentes en que se desintegra y supura le lesión. A 

veces hay antecedentes de dolor o cierta sensibilidad. La • 

prueba de vitalidad indica por lo general que hay necrosis. 

pulpar, a veces hay cierta sensibilidad a la presión, pero 

este tipo de respuesta es raro, tanto el calor como el frío 

no provocan respuesta alguna. 

El pus limitado e incapaz de ser evacuado, induce prosión 

sobre las terminaciones nerviosas dando coso resultado un - 

dolor severo y tumefacción. Una ves que el pus ha sido ova 
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cundo, loe cantamos desaparecen y es restablece el estado 
en que ee encontraba anteriormente. 
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RedioldniCas. 	Al principio las radiogre. 

Free do los dientes y tejidos periapicalos afectados pueden 

sor negativos, pero gradualmente comienza a aparecer un en. 

sanchamiento dol espacio poriodontal. Con el tiempo apere 

Cu una zona rediolócida Me grande, pero realmente no tene—

mos uno idea exacta de la dimensión de la extensión real do 

la infiltración inflamatoria; la inflamación y destrucción.. 

del tejido son realmente mayores que la que eh revelado por 

la radiografía. El tamallo de la lesión granulomatosa est5 

parcialmente relacionada con la intensidad del irritante. —

tal es el caso de las restauraciones profundas con 

tos; las células originalmente afectadas comienzan a necro 

same y a medida que éstas se alteran, elaboran toxinas adi 

cionalee provocando.. una reacción en cadena, dando como re 

aunado granulosas muy grandes en los ápices de los dientes 

involucrados. 

Función de Defensa.«. El tejido granulomatoso no es fácil —

de infectarse debido a su rica vasculeridad y e la presen—

cia de grandes cantidades de células inflamatorias, cuya —

Función os combatir los microorganismos y otras noxas en el 

conducto radicular, est como ayudar también en el proceso 

de reparación. 

Piannóstico Diferencial.. Este prácticamente es un poco di 

ffcil de emitir, ya que si lo pretendemos establecer por mé 

todos radiográficos, éste no siempre sera exacto debido a —

quo los tejidos periapicales se presentan •n estado de tren 

sición entre ol absceso crónico y el granuloso, dificultan—

do el diagnostico exacto. 
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En cuanto a la diferenciación que existe con respecto al-

quiste radicular, es que el quiste normalmente alcanza un ta 
maiio mayor que el granuloma y puede alcanzar a separar las«.. 
paces de los dientes adyacentes, debido a la presión del 

liquido qufstico acumulado. 

e 



La rodiograffa de un diente con un granuloma, general-

monto muestra una 'asido bien definida. 

El deeplasamiento de los dientes edyeeentes y la rodia - 

"ópecided sugieren en esto caso que puede tratarme de - 

un quiste periapicel. 

02. 



63. 

Pron6stico... 	El pronóstico del diente depende de la exten 

si6n del granuloma, la existencia o ausencia de reabsorci6n 

apical, etc., y tambi&n de la resistencia y salud del pacien 

te. 

Se plantean solamente dos alternativas para los dientes que 

presentan estas afecciones periapicales: Extracci6n o trata 

miento endod6ntico, por las siguientes razones: 

1... La posibilidad de una exacerbación dolorosa está siecrpre 

presente. 

2... La persistencia del tejido granulomatoso, tanto dentro-

del diente como periapicalmente, eleva la posibilidad-

de reabsorci6n de dentina y cemento radicular. Si tal 

reabsorci6n continua, la raíz puede eventualmente ser 

perforada. 

3.- Sin tratamiento, granulomas periapicales nunca se ro- - 

suelven espontáneamente. 

Tratamiento...  Generalmente no es necesario el tratamiento.. 
de urgencia, sino hasta cuando el paciente experimente mo-

lestias, se le debe de comenzar el tratamiento definitivo -

lo más pronto posible. 

Si hay una destrucción ósea extensa, la cirugía endod6ntica 

estaré indicada. En la primera visita del tratamiento se 

ha de determinar el agrandamiento del conducto para poder 

ensanchar el foramen apical con una lima rápida, por si se 

da el caso de que fuera necesario el drenaje por esta vfe. 

En la mayorfa do los casos, después del tratamiento se ob—

serva reabsorción del tejido de granulaci6n y cicatrización 

• • • • 
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con Formación do hueso bien trabeculado. Cuando al estudio 

radiológico se observa una zona grande de rarefacción y es-

ta bien elaborado nuestro diagnóstico clínico, éste lesión-

puede requerir la apiaectomfa o el curetaje periapical, ye 

quo probablemente habré tejido epitelial que tendré que eli 

minarse quirdrgicamente. 

En algunas ocasiones el granulome suele presentar usas pu-

rulentas producto de la licuefacción del tejido; este situa 

cidp suele presentarse después de obturado el diente. Clf-

nicamente aparece coso un absceso supurado. Si persiste es-

te estado, debe tratarse quirdrgicamente por medio de un cu 

retaje periapical. 



65. 

UU1STE RADIOULAR. 

:Existe una hip6tois quo dice que luego de la formación de 

la raíz, la desintegración do le vaina radiculer de Hertwig 

dá como resultado la persistencia de restos epiteliales en 

el ligamento periodontal. Por alguna razón tales remanentes-

epiteliales estén presentes en prócticamonte todos los gra.. 

nulomas periapicales. 

DeFinici6 .- Un quiste es una bolsa circunscrita, cuyo clon 

tro está ocupado por material Itquido o semis6lido tapizado 

en su interior por epitelio y en su exterior por tejido con 

juntivo Fibroso; ahora bien el quiste radicular o amical es 

una bolsa epitelial do crecimiento lento que ocupa una cavi 

dad patológica ósea, localizada como tapice de un diente. ...-

Puede contener un liquido viscoso caracterizado por la pre-

sencia de cristales del colesterol. 

Z1 quiste radicular pertenece a los Ilamados•odontógcnos, 

los cuales se pueden clasificar de la siguiente manera: 

a) PERIODONTAL: El más comón derivado de los restos de mala 

eses del ligamento periodontal. 

Periapical. 

Residual. 

3... Lateral. 

b) FOLICULAR: Proveniente de la lamina dental, folículo dea 

tal u órgano del esmalte. 

1.- Primordial. 

2.- Dentfgeno. 

3.- Do brote. 

• • • 
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4... Gingival. 

El punto de vista más sostenido es que los res 

tos celulares epitelieles en la vecindad de una lesión in—
flamatoria causada por una inflamación pulpar y/o necrosis.. 

pulpar, son estimulados y comienzan a proliferar. 

También se ha notado que los procedimientos endod6nticos 

son capaces de causar la formación do un quiste radicular 

eh un pequeño porcentaje do los casos. En algunas investi-

gaciones los procedimientos endod6nticos han sido los res=-

ponsables de la proliferación epitelial en aproximadamente-

265 de los casos donde-no habla una previa inflameci6n pul-
par. La inflamaci6n estéril inducida por la,extirpac 6n y.. 

la instrumentación en la pulpa, era responsable de la proli 

feraci6n epitelial. Més adelante se vi6 que la sobreinstru 

mentaci6n y le obturación més allá del épico del diento fue 
ron mucho más probables para provocar la estimulaci6n y asf 

provocar la proliferaci6n epitelial. 

Por éltimo, una irritación Fisica, qufmica o bacteriológica 

quo hayn causado la mortificación pulpar pueden ser capaces 

de estimular los restos epiteliales de malassez y dar come. 

resultado la formación de un quiste radicular. 

Sintomatoloafa... Durante su desarrollo propiamente el qui" 
te no presenta síntoma alguno, excepto los que incidental—

mente puedan aparecer en una infección del conducto radicu-

lar. 

• • • 
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El quiste llega a alcanzar dimensiones tales que el trance--
torno quo °con-seria se caracteriza por el desplazamiento le-
los dientes o la deFormacién ésea en el área de la leeién..• 
A veces los quistes se Manifiestan como tumefacción 6aoa o 
mucosa. 

La percusién no db ninguna respuesta, a no sor que se hayas 

infectado y por consiguiente dosarroi lado una inflamación - 
en los tejidos periapicales. La esti mulacién térmica oeléc 
trica no provocan respuesta. 
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• 
0 

DESARROLLO DE UN QUISTE PERIAPICAL. a) Zetructuras periapica-

los normales conteniendo restos epiteliales de Malassez (pun-

tos negros)/ b) La inflamación do la pulpa se extiende a es--
tos zonas donde al hueso so reabsorbe, el resto ilitetial. co-

mienza a proliferar y aumenta do tomarlo; c) Prosigue el crecj 

miento; d) Necrosis cualicuativa incipiente en el centro da 
la masa epiteliel; e) Quieto con luz central, y f) Hoyo ~boa 

to, tiene líquido rodeado por epitelio *acaso» estratificado 

que so encuentra rodeado de tejido conectivo inflamado. 
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Dianndstico.-  La identificación radiográfica positiva de-
una zona radioldcida periapical no os posible catalogárlo • 

como un quiste, ya que datos abscesos, neopl5sias benignas.. 

y malignas, traumatismos, tejido eliminado quirprgicamente• 

y estructuras normales, pueden dar imágenes radioldcidas; • 

con todo, los signos toles como desplazamiento do las estiva 

turas duras contiguas y la presencia de una linea precisa • 

radioopaca del hueso cortical que circunscribe le radio lu-

cidez sugieren•  la formación do un quiste, más no lo rati• 

Pica categóricamente; por ello, el diagnóstico final se 

hará dnicamente después do haber considerado la imagen ra•,-,  

diogr5fica, la historia clínico adecuada, análisis de micras 

copio y otras caracterfsticas clfnicas. 

Dianndstico Diferencial.-  Como se ha mencionado anterior--
mente, el método radiogr5Fico no es ol adecuado para poder 

identificar claramente el quiste radicular, aunque un e!~ 

mnnto de diferonciación para el diagnóstico es cuando se ob 

serve en lo rediograffa la separación do los dientes, causa 

da por ^la presión del liquido qufstico. 



.2weaentación rediogr5rica de un luiste Apical, diagnostica. 

do cltnicamento y conrirmodo histo?atológicamante mas tarda.-

2abfa una censación de hundimiento y trepidación al palpar lo 
«zona. 

tratamiento Fue lo remoción total del quiste, apicectomfar-

y obturación retrógrada con antillano,* de plato exenta de Cinc. 

Zn el incisivo central se obturé con amalgama y éxidb de cinc 

y euganol. 

70. 
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Algunas otras pruebas que nos pueden ayudar para diferen-

ciarlo de los abscesos y granulomas, pudieran ser las de vi 

talidad y las térmica* o eldctricas. El pronóstico para 

los dientes con esta alteración poriapical, depende del es-

tado del diente afectado, la extrusidn de hueso dostrufdo 

y la accesibilidad para el tratamiento. 

El tratamiento de urgencia no se puede establecer directa» 

monte ya que no so tiene la certeza do que la lesión oca un 

quiste, no obstante si durante el tratamiento definitivo el 

canal 30 lleno repentinamente do un lfquido do color pajizo, 

caracterfstice del quiste, sor necesario hacer una inci-

sión en ol tejido blando, trepanar el hueso cortical y dejar 

un drenaje, el contenido se evacuar* por la fístula artifi-

cial en unos dios y entonces seré posible proseguir el en» 

sanchamionto y la obliteración de un conducto seco. 

Existo incertidumbre atn hoy en dfa sobro la necesidad do 

°nuclear quirdrgicamente la pared qufstica en todos los ca-

sos. El problema de cu6ndo realizar ol tratamiento endodd~ 

tico dnicamento, manteniendo ol diento en observaci5n y 

cuándo recurrir a la cirugfa en el futuro, si fuera neceso-

rio, ao resolveré segdn el juicio particular. 

En la mayoría de los casos endod6nticos la terapéutica no - 

quirdrgica, en combinación con la apicactomfa y el curetaje 

do los tejidos blondos son los más usados. Esta cuestión - 

es Frecuentemente discutida si los quistes radiculares peri 

apicales pueden tratarse con toles procedimientos endodón» 

ticos conservadores. No hay una evidencia concluyente para 

resolver oste problema; se ha postulado que en el escareado 

• • • 
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y limado del conducto radicular, los lfquidos de los quia--

tes son evacuados, reduciendo as? le presión intraqufstica. 

El tratamiento esté dirigido a la evacuación continua del -

contenido liquido del quiste, dicho tratamiento continua --

hasta que el drenaje es reducido o eliminado, el conducto 

radicular es luego sellado. El procedimiento puede compa~ 

raros a le marsupializacidn de otros quistes. Cuando la 

presión interna ea aliviada, las paredes del quiste so co-

lapsan y hay luego une posibilidad para que crezca el teji-

do de granulación causando la desintegración del epitelio. 

Sommer y colaboradores describieron un modo de proceder que 

encontraron efectivo para el tratamiento de grandes quistes-

radiculares; un stent, hacho de resina acrílica os colocado 

en una apertura vestibular de un gran quiste, dicho acceso-

rio permanece hasta que le lesión comienza a reducirse de -

temerlo. Asf es evitada la completa enucleación quirUrgica• 

con el concomitante peligro de destruir el aporte sangufnoo 

de los dientes vecinos e ésta lesión. 

Loa controles roentgenográfices sois meses desuda indicarán 

la regeneración ósea en la zona reabsorbida. Si no se pro-

duce la enmienda puede realizarse una resocciein. Do esta • 

manera el tratamiento de tal lesión por una intervención no 

quirórgica- es posible por bases teóricas pero no hay una 

pruebo definitiva de que se produzca la secuencia antedicha. 
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Deipuós de haber concluido el temario de la presente tesis«.. 

surgió en mf cierta inquietud que me hizo pensar que si - -

bien se presentaron una serie de tratamientos para cada una 

do estas alteraciones periapicales y con ello la solución -

de ollas, nunca so reparó en cómo poder evitar la aparición 

do las mismas y de esta manera evitar los molestos sfntomas 

y secuolas que llevan consigo. Es muy desalentador ver hoy 

en dfo o profesionistas de años dentro de la odontologfa y 

eón a jóvenes ración egresados que se contentan con evitar-

le recurrencia de la enfermedad mediante procedimientos en 

la mayorfa da los casos radicales, y no se preocupan de tra 

ter de eliminar los motivos causa inicial de las mismas. 

recordando las palabras de un querido maestro en el sentido 

de que el odontiSlogo_o mejor dicho .la Odontología debe 

cumplir primordialmente con una Función PREV=NTIVA y no es-

trictamente curativa o terap6utica. Desgraciadamente no se 

le ha dado este enfoque, y no porque la totalidad de los 

odont6logos lo hayan desechado, sino que dado que las condi 

cianea que privan •nmedio, no son del todo favorables para 

ello; y me refiero a que en nuestra población mexicana en 

casi su totalidad no so ha logrado educar y motivar al pa-

ciente en al cuidado y mantenimiento de salud a su boca, no 

se diga ya a su organismo. 

Tal situación so aprecie en un consultorio dental, en el 

cual más de la mitad de los pacientes que acudan a él para,. 

que se realice algtin tratamiento reparativo, sino os quo ra 

dical, lo que representa para nosotros muchas veces un pro• 

tiloso dado las condiciones tan desalentadoras en que se en• 
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cuentran; por citar ejemplos, las incipientes caries qua por 

no provocar dolor alguno se dejaron avanzar a tal grado -que 

el proceso infeccioso periapical ya está presente, o bien la 

pequeña inflamación do la ancha que fue creando la formación 

Je bolsas parodontalos asintomáticas, pero que llega el mo--

mento en que los dientes se desalojan del alveolo fácilmente 

sin el menor esfuerzo. ¿Que pasa en estos casos?, la res«.. —

puesta es muchas veces la misma, recurrir al más Fácil prece 

disiento, la extracción y una buena antibioticoterapia. 

Y.no somos nosotros los que nos preocupemos por iniciar con 

estas personas una enseñanza y motivación para el cuidado de 
su boca, una enseñanza sencilla y adecuada, de la cual se — 

desprenda la ayuda desinteresada y agradecida del paciente —

a ccoperar con uno. 

Algunos colegas pudieran pensar de la siguiente manera: n  La 

Odontología Preventiva no deja ningdn estímulo', cuando me—

nos esta es la creencia de la mayoría de ellos, y deba ser —

motivo de desnuden el recibir honorarios repetidos para --

rellenar el mismo diente a intervalos regulares, pero no re—

ciba ninguno por la aplicación tópica de Fluoruro, por citar 

un ejemplo. 	De igual manera que cuando algen paciente pre— 

senta un estado bucal tal, que represente un tratamiento •11••••••• 

completísimo y para nosotros un ingreso satisfactorio. Si — 

deberas queremos aplicar una buena odontología, en estos ca—

sos la mentalidad que se debe do tomar, es la convicción que 

la Odontología Preventiva es una filosofía básica do la prác 

tico que abarca todos los aspectos de la salud oral y con eag, 

to dar a entender que existen los recursos necesarios-dentro 

do ella para resolver la aituacián de manera lo mas conserva. 
doro posible.y sietemáticamente. • 

• • • 
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A fin de cuentas, notamos que existen ciertas dudas en el - 

Odontellogo para lograr empozar a la realizaci6n de esta For 

me de trabajo, e) El dentista está inseguro de cuál de los 

muchos productos anunciados deberla usar, lo preocupa que -

algunos do los aparatos y materiales recomendados son muy -

costosos. b) Hay una incertidumbro do clima explicar al pa-

ciente el cambio de la práctica, y c) Sui.ge una pregunta 

importante, si la cantidad de trabajo restaurativo disminu-

ye, ¿Qué pase con sus ingresos? 

Las anteriores dudas junto con otras muchas, actúan como 

factores inhibitorios y tienden a demorar la acción del den 

Meta en promover el cambio, también existo una razdn adi—

cional de que el dentista atin no está convencido, porque 61 

no ha visto ésto en le practica, que la prevención realmen-

te funcione. 

En el caso muy particular de los Odontólogos preocupados ya 

del problema y dispuesto» a cooperar, surgen las siguientes 

conclusionest 

lo.«. Existe una falte de información con lo que respecta 

a le salud médica y particularmente odontol6gica, y 

que es nuestra comunidad y el pueblo mexicano en re 

sumidas cuentas los afectados. 

2o... Existe una deficiente labor do la Odontolog5i Pre—

ventiva por parto del Cirujano Dentista. 

Con respecto a la primera conclusión, podríamos decir que 

si bien los medios de información y difusión no han descui-

dado este problema, no es a mi manera muy particular de ver 

• • • • 
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la Forma más adecuada de difundirla, ya que la mayorfa de • 

ellos buscan sólo la comercialización do tal o cual marca • 

y producto y no precisamente la labor de informacián sanita 

ria y preventiva que se requiere en la población. 

Alguna razón tendrán alguna* personas *n'afirmar que la •-• 

prensa médica tiene la suficiente difusidn, cierto, ¿Pero - 

es acaso ésta de Fácil acceso o toda la gente? y sobretodo.. 

¿do fácil compronsián y de tal forma con lenguaje comprensi 

blo para la mayoría do estas personas?. Es por las razones 

antoriores que se desechan y so les da tan poca atención, - 

que lo mucho de lo entendible y realmente provechoso se • • 

pierde en el olvido o bien queda limitado a un mínimo sec•• 

ter. 

Ce aquf que surja la necesidad de hacer publicaciones que • 

motiven a la persona de Fácil accoso, tanto económico coco 

comercial y que presente situaciones comúnes y do conoci• - 

miento general. 

A le segunda de las conclusiones podemos anotar lo siguien• 

te: Cualesquiera que sea la ubicación del Cirujano Dentis• 

ta y Fuere cual Fuere el estrato social que los rodee, os 

menester que esto en la medida do sus recursos y posibilida 

des atiendo las exigencias, con sus conocimientos adquiri•-

dos y enriquecidos por iniciativa propia, practicando la 

Odontologfa Preventiva o grado sumo, y no solo eso, sino «»-. 

despertar en ellos la motivación que haga difundir entre la 

demás gente la práctica de esta forma de trabajo, así no sg, 

Hl necesario que el dentista realice su labor de prevención 
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casa por casa, sino que aus:propioe pacientes serán el por-

tavoz y tarjeta do promontacidn, adn más, quitar la imagen. 

do un mddico torturador y sacamuelas que solo busca su enrj. 

quecimiento. 

ao por lo anteriormente expuesto que me permito elaborar al 

siguiente resumen muy somero, pero quo de alguna forma ayu. 

dará a coaplomontar el trabajo, ye que las medidas preventi 

vas que so presentarán, que si bien son ampliamente conoci-

da*, llevarán al fin do crear la inquietud de los mdtodoe 

conaorvadoroe, conteniendo al máximo la integridad y funcio. 

nalidad do la cavidad oral. 
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CONCEPTOS BAS1COS. 

Los procedimientos preventivos pueden clasificare° sogdn el 

momento evolutivo de la enfermedad en quo se aplican. La -

gama do servicios pueden enFocarse en tal caso en términos. 

de niveles de prevenci6n, Primario, Secundario y Terciario, 

que abarcan desde el periodo prepatogénico, antes da quo se 

produjeran las enfermedad**, hasta el de rehabilitaci6n en. 

que han cesado los procesos morbosos activos poro han deja-

do secuelas. 

La prevención primaria se refiere al periodo que precede a 

la aparición de una enfermedad manifiesta y tiene por misidn 

el mpjoramiento del nivel general de salud o la prevenci6n. 

do alguna enfermedad específica. Ejemplo de lo primero es la 

educación del paciente para que visite periódicamente el .. 

dentista; de lo segundo, la aplicación tópicade fluoruros. 

Los procedimientos utilizados en le prevención primaria se• 

clasifican segón el mecanismo de acción: 

1.• Los que afectan al medio oral (por ejemplo la fisioterl 

pie oral, especialmente la relacionada con la enferme•• 

dad periodontal), 

2.• Loe que implican la protección local del diente (acción 

tópica do las soluciones de fluoruro) y 

3.• Los que aatdan por medio del torrente circulatorio o •• 
afectan al medio órgénico (protección de las eatruetuems 

bucales durante el periodo de desarrollo mediante dieta 

controlad.). 

La prevenaiGn secundaria tiene por mielan la deteceiem pro• 

•• •• 
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coz de la enfermedad y el tratamiento répido y eficaz para-

evitar sus progresos. El reconocimiento de una lesión de -

caries entes de que se produzca una cavidad extensa y la ..-

restauración del diente con una obturación de contorno ade-

cuado son probablemente los ejemplos más corrientes de pre-

vención secundaria. El detartraje completo y el pulido do-

los dientes y la asistencia profesional continua mediante -

visitas periódicas constituye una acción preventivo secunda 

ria similar en pacientes con maniFestaciones precoces de en 

fermedod periodontal. 

Finalmente la prevención terciaria se interesa por la res—

tauración de la salud y de la función cuando la enfermedad... 

ha llegado a un estado avanzado; por ejemplo, la elaboración 

de una prótesis fija que restablece la capacidad de mastb.-
- 

car y evitar los dssvtos y las mal posiciones de los dien--

tes.restantes. 

La clave de le odontología preventiva es un -servicio dental 

de gran calidad para todos los paciente* do la práctica pri 

veda, lo cual supone le aplicación de todos loa medios de -

prevención de maneresistemitice. Una practica dental clf. 

nica que ponga de relieve la prevención con preferencia a -

la substitución mecánica, deberte adoptar sistemiticemnto. 

las siguientes medidas preventivas: 

1.- catasen completo y evaluación del paciente, que incluya. 

la observación general del estado ffsico global; histo-

ria clfnice, inspección cuidadosa de los tejidos duros... 

y blandos de la boca, cara y cuello, examen radiográfi-

co, elaboración de modelos de estudio y observación de. 

la oclusión, pruebas de actividad de la caries. 

e • • • 
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2.- Profilaxis oral completa o intarvalos regulares e instrue 

ci6n adecuada sobre la higiane orz.1 personal. 

S.... Tratamiento de las lesiones orales y dentarias en sus pri 
meros Fas.2s: Correcci6n de las deformidades periodontales, 

coloaccidn de restauraciones de contorno adecuado para 

proteger la p71pa y restaurar la funcidn, y substituir --
los dientas quo falten. 

4.... Prever las visitas perfodicas del paciente para asegurar-
una pro;:ilaxis, nuevos exámenes y tratamiento de la enfer 

'nadadas dentales tan pronto cono GJ produccen. 

Aplicacionas tópicas de 71uoruro sajtn las naoesidades y 

recomandaci6n Jet uso de suplementos diet6ticos da fluoru 
a 

	

	
ro e los pacientes cuyo servicio de agua no contenga la - 

cantidad 6ptina de dicho elemento. 

6.- Prever y recomendar dispositivos ortod6nticos cuando os.-

t6n indicados. 

Remizi6n de los pacientes a los especialistas dentales o 

médicos cuando sea n:.:‹esario para la evaluación del esta-

do del paciente o para cu tratamiento por el especialista 

S.- Premedicaci6n de los paciente cuyas historias clfnicas 

indican la necesidad de un tratamiento medicamentoso. 

9.— Esterilizacidn adecuada do los instrumentos dentales, es-

pecialmunta de los .;ue rompen al inteuumento. 

10.- Provisión J2 protectores bucales ;are los pacienten quo ••• 

practican actividades peligrosas o ciertos deportes. 

• • • 
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11. Recomendacidn de un régimen dietético adecuado para la. 

protección de las estructuras dentales o el control de. 

la enfermedad. 

ENFOQUE PREVENTIVO DE LA CARIES DENTAL. 

Menos de cinco por ciento de personas se ven libres del ato 

que de le caries dentaria, lo cual indica que probablemente 

se trata de la enfermedad predominante de la humanidad. No 

es raro que el primer ataque do caries se prémente después-

de la erupción de los dientes temporales. El ndmero de le-

siones de la caries de la primera dentición aumenta constan 

temente hasta que el niño llega a los seis u ocho anos, en. 

que la cifra media registrada estadfsticamente inicia un —

descenso debido a la exfoliación natural de los dientes 

temporales. No obstante se he demostrado que la tase do .. 

los ataques de caries se mantiene mientras ee mantengan en 

la bote diente, de la primera dentición. 

NIVELES DE PREVENCION. 

Las medidas preventivires primarias (prepatogénicas) de la ca 

ries dental, apuntan a la supresión o modificación de los • 

factores conocidos que predisponen e la enfermedad. Algu.. 

nes medidas preventivas primarias, como le Fluoración del -

agua - y la aplicación tópica de fluoruros, aumentan la re. 

sietencia del esmalte y la disolución por leidos; otras prz 

tenden modificar el ambiente do los dientes, reduciendo la 

cantidad de carbohidrato* capaces de formar écidos, disoina 
yendo los sistemas ensimiticos o bacterianos que permiten -
le degradeabin de los almidones en azdcar y eliminando las 
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bacterias y los acidas de la boca. 

En los métodos de prevención secundaria se aplican los prig, 

cipios fundamentales de la odontologfa restauradora a las 

pequeAas lesiones descubiertas poco después de su aparicidm 

Incluso cuando la caries se ha mantenido durante mucho 

tiampo y ha producido lesiones extensas, ex isten medidas 

preventivas terciarias quo pueden restablecer la salud y la 

función, figurando entre ellas los tratamientos endodiSnti. 

cos o la construcción de prótesis después de la extraccidw-

do un diente para evitar la migración la extrusidn de los 

dientes restantes y restablecer la masticación eficaz. 
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ENFOQUE DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PER1ODONTAL. 

Bien sabemos que los dientes que no sucumben al ataque do ca 

ries se convierten en blanco de las enfermedades poriodonta. 

les, que son la causa principal do la pérdida de los dientes 

a partir de los treinta y cinco artolas 

Generalmente se reconoce ahora que la placa dental esté invo 
lucrada en la patogenicidad da la caries y le enfermedad pe-

riodontal; y al parecer hay acuerdo entro los investigadores 

de que la enfermedad periodontal está asociada con la presen 

cia de colonias de bacterias sobre los superficies superio-

res y en el surco gingival, que inician una reacci6n inflama 

toria debida a los productos tóxicos producidos por las bac-

terias de la placa, la acción de ondotoxinas y las reaccio-

nes del huésped ante los antígenos. 

Nuestro esfuerzo preventivo relativo a la caries implica el 

aumento de la resistencia a la solubilidad del ácido sobre -

la superficie del diento, limitación de carbohidratos y re.. 

ducci6n de la placa. Poro cuando consideramos nuestros méto 

dos de prevención en.relación con la enfermedad periodontaLm 

encontramos que se tiene hasta ahora solo una medida que tie-

ne una aplicación universal práctica, la extirpación de la -

placa. 

La formacidn de le place no tiene forma casual, sino de una 

manera razonablemente ordenada; comienza con una película 

rivada de la salitio o liquido gingival que *o forma primero. 

*obro los dientes, esta pelfcule as una cutfculo delgada y . 

clara, esti compuesta de glucoproternes prineipalments, poco 

desolado, bacterias del tipo de loa cocos (primordialmente ea 
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treptococos) son atraídos e le polfcula, que tiene una su.. 

perficie pegajosa, la cual permito el anclaje de las colo.. 

nian de microorganismos.que se dividan y forman colonias. - 

La adherencia de los microorganismos es acrecentada odn m8s 

por la producción de dextranas, asf callo por productos de -

la actividad motab6lica; mas tardo otros tipos de organis-

mos son atraídos a la masa y se forma una masa densa, mixta, 

conteniendo ahora formas filamentosas. 

Se ha dicho qua en su etapa temprana la placa es más cario. 

gdnica y que la placa en sus etapas posteriores puede estar' 

comprometida con la iniciación de la enfermedad periodon- 

tal. 

Ahora bien, si estamos para controlar o tratar enfermedades 

periodonteles, solo una considerable cooperación del pacien 

te eyudard, ya que si asta no existe, el tratamiento casi -

siempre as probable que fracase. 

Habiendo demostrado la prosencia de la placa, nuestra res.. 

ponsabilidad es la de eliminarla, asegurarse que el pacien-

te pueda quitarla, prevenir su formacidn y. poder asf norma. 

liear la anatomfa de la boca y dientes hasta donde sea posj 

blo, para asf detonar el desarrollo y retención de bacte... 

rias. 

Por todo lo anterior, debe prostarse atención o los alguien 

tos factores quo favorecen le retención de la placas 

1.. Obturaciones desajustadas. 

2.. Contacto amplio o escaso entre los dientes, 

::1.«• Cavidades cariase* en los dientes. 
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4.• Coronas de contornos desfavorables. 
5.- Cráteres gingivales por enfermedad gingival des-

tructivo. 
6.- Inserciones de frenillo alto interfiriendo con - 

lo acción del cepillado. 

7.- Dientes en mal posición, volviendo algunas :Unas 
diffciles de penetrar. 

8.- Dentaduras y aparatos ortoddinticos nal ajustados 
o pobremente cepillados. 

9.• Ingestión excesivo de sacarosa. 
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CO4CLUSIONES. 

Es el presento toma de la tesis una pequella recopilación muy 
sintetizada de lo que en sí abarca la totalidad del trabajo.. 
que se pudiere realizar en torno e él, ya que si se quisiera 

profundizar un poco dentro de cada uno de los puntos de esti, 

estudio, sarta inagotable el conocimiento que so sacaría de 

41 y no bastarían una serio de astas tesis para acabar con 

un estudio completo que nos dejara realmente satisfechos. 

Mencionar4 las onseéanzas que se dejé el realizar este tome: 

Si bien se enriqueció mi saber con todo lo importante qua ... 

punto • punto se fue tratando, os también do hacer notar la 

importancia que tiene el desarrollo do los fenómenos que opa 
rontemente se dan, porque las condicionas así lo piden, poro 

no nos fijamos que todos ellos tienen una razón do sor y que 

siempre hay algo por lo cual sit suceda el menor cambio. 

El trabajo de elaborar una tesis de tipo bibliográfico no se 

reduce e transcribir al pie de la letra lo que nos dicen los 

libros, sino saber llevar una secuencia lógica de loe hechos 

y tratar de encontrar lit mejor solución a !Mei cosas, de -•-

aquí que es desprendan las siguientes conclusionost 

Primero... Es de gran ioportancia conocer el origen de las el 

sao y de todo ~menos, ya que no puede ser comprensible el 

desarrolle de cualquier toma sin antes tener los conocisiow. 

tos elementales da lo que se trata de exponer y sólo est dar 

nos cuente que todo efecto tiene siempre une causa, que sitia 

tirWun primer motor causa de toda reacción, de esta manera• 
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por ejemplo se vió que los manifestaciones clínicas de algu 

na alteración tienen su origen en el interior del diento y 

saber quo los cambios se suceden a nivel celular y lo que • 

es mes, a nivel molecular si quisióramos profundizar. 

Segundo.— Para conocer lo anormal de cualquier cosa y est • 

poder emitir un diagnóstico, es necesario conocer el estado 

normal y el orden natural de cada uno de los elementos for• 

=adores de las estructuras y órganos. Una vez conocido el 

orden de las cosas, nos damos cuenta do que si algo llega a 

trastornarlo se suscitan alteraciones que repercuten no so—

lo a nivel local, sino inclusive afectar la homeostósis cor 

poral; de esta manera se concluye que si algo trastoco el • 

orden establecido, obtendremos un desequilibrio e inestabi—

lidad. 

Tercero.- Sc llegó a conocer los estados de afección que se 

pueden presentar en las estructuras dentarias y vinculadas• 

a tintas, agur ya pasamos a comprobar que ese desequilibrio—

interno se he manifestado en la boca. A este respecto pode 

mies decir, que existe un sistema de defensa en nuestra eco• 

nomfa corporal y particularmente en las estructuras parodoa 

tales que en ol caso de no haber resuelto una situación mor 

basa, éstes sucumben ante su ataque masivo y persistente, . 

presentendose consecuentemente un estado patológico, de - • 

aqut 4* desprendo que es necesario recurrir a algo que nos 

refuerce esas defensas y tratar de acabar con lo afección,. 

os dato muchas veces necesario ye que si se pretende atacar 

con nuestras propias Fuerzas estando Astas ye disminufdas,. 

os casi seguro quo meren derrotados por no babor provisto • 

tal situaaidn. 

••• 
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Es agur donde so ve la neceaidad de proveer nuestras defen. 

sao de los medios necesarios paro poder combatir a cualquier 

agente nocivo, por lo que las medidas de la Odontologfa Pre-

ventiva son de auno importancia para salvaguardar la salud 

intogral do lo boca. as principalmonto en esto 61timo punto 

on donde cabo seiialar la importancia que tiene la prevención 

odontológica en lo que respecto al tema central de la prosea 
te tesis, la pulpa dental y las principales alteraciones pe.• 

riapicales. 

Es la pulpa al parecer la menor del diente porque aparento - 

mento es muy pequerta y además se encuentro un la intimidad,-

pero como so ha notadq, que arectado éste organo es como si 

cortaramos el suministro general de onergfa de todo el dien-

te y que con ello lleva a repercusiones desagradables quo co 

monzardn a crear la inestabilidad y falta de salud en nuez. 

tra boca. 

Do manera muy personal, creo que la pulpa dental es si no la 

parte más importante do nuestro diento, af una de las cuales 

so debe cuidar lo máximo posible como set lo hacen estando -

saludables estrycturas tales como esmalte, cemento y dentina, 

sobretodo en nuestra actividad profesional en la cual somos-

los responsables de mantener la salud do nuestros pacientes.-

y que el cuidado que tonganos do ellos y en particular de ea  

te organo dentario dependerá de las enfermedades bucal.. se 

reduzcan el minino o que en caso contrario, estas aumenten 

en ndmero y en agresividad a las yo conocidas. 
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